Crecimiento, estado nutricional y enteroparasitosis en niños urbanos y rurales del departamento de San Rafael, Mendoza by Garraza, Mariela
 
 
      
 
 
CRECIMIENTO, ESTADO NUTRICIONAL Y 
ENTEROPARASITOSIS EN NIÑOS URBANOS Y 
RURALES DEL DEPARTAMENTO DE  






Lic. Mariela Garraza 
 
Dirección: Dra. Evelia Edith Oyhenart 






FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES Y MUSEO 






























 A mis directoras por el acompañamiento, tanto en lo profesional como en lo 
personal, por su cariño y comprensión. 
 A Evelia Oyhenart (Chichi) por su dedicación y paciencia. 
 A Graciela Navone por haberme dado la posibilidad de investigar, por su 
generosidad y su estímulo permanente. 
 A la Dra Pilar Peral García y a mis compañeros del Instituto de Genética 
Veterinaria (IGEVET), donde se desarrolló este trabajo. 
 A la Dra Alda González y a mis compañeros del Centro Parasitológico y de 
Vectores (CEPAVE), donde se realizó el análisis parasitológico. 
 A la Universidad Nacional de La Plata y el CONICET por haberme otorgado las 
becas. 
 A mis compañeros  Fabián, Luis, María Antonia, Maruja, Laura, Paula, Fernanda, 
Florencia y Mercedes por su compañerismo, su apoyo constante y por 
calmarme en mis momentos de ansiedad. 
 A Fernanda, Marito y Florencia, por la lectura crítica del manuscrito y sus 
aportes. 
 A Laura y Cata por su ayuda en la producción fotográfica. 
 A Luis Forte y Fernando Feller por su ayuda en el diseño gráfico.  
 A mis compañeros Julia, Juliana, Rosario, Laurita, Cailo, Guille, Luis, Cecilia y 
Marcela con quienes compartí mis primeros pasos en la investigación. 
Especialmente a Lorena e Inés con las cuales compartimos horas de diagnóstico 
parasitológico. 
 A Elisa, Analía, Evelina, Katherine y Agustina por su ayuda en las campañas y 
procesamiento parasitológico. 
 A los compañeros del Museo Municipal de Historia Natural de San Rafael, 
Nuria, Alejandra, Elina, Analía y Leo, quienes me brindaron ayuda en mis 
estadías en San Rafael.  
 A mis amigos Karina, Marianela, Roxana, Bibiana, Valeria, Nancy, Juliana, 
Florencia, Paola, Sabina, Marilín, Laura, Verónica, Javier, Edgardo y Luciano, por 
los buenos momentos compartidos. 
 A mis padres por haberme dado la posibilidad de estudiar, por su esfuerzo y por 
su confianza. 
 A mis hermanos, quienes hicieron fáciles los momentos difíciles y me 
acompañaron siempre. 
 A mi sobrino Gerónimo por su dulzura, que llenó mis días de alegría. 
 A Soledad por su acompañamiento. 
 A la familia Andreoni por su apoyo. 
 A Diego por ser mi compañero incondicional. 




      Especialmente quiero agradecer a los niños, docentes y padres de la comunidad 





Esta tesis ha sido financiada por la Facultad de Ciencias Naturales y Museo. 
Universidad Nacional de La Plata (UNLP) 11/N552; 11/679; el Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET) PIP 2197 y la Agencia Nacional de 
Promoción Científica y Tecnológica (ANPCyT) PICT 1541. 
 






Crecimiento y Proporción Corporal en Relación a la Calidad de 
Vida 
10 
Estado Nutricional como Condicionante del Crecimiento 12 
Composición Corporal 16 
Enteroparasitosis 18 
Poblaciones Urbanas y Rurales 20 
  
Hipótesis y Objetivos  28 
  
Metodología 29 
Area de Estudio 30 
Departamento de San Rafael 30 
Relevamiento de los Datos  33 
Estudio Antropométrico  36 
Estudio Parasitológico 40 
Estudio Socio-ambiental 41 
  
Procesamiento Estadístico 44 
Estudio Antropométrico  44 
Estudio Parasitológico 45 
Estudio Socio-ambiental 46 
Estudio Integrado 47 
  
Aspectos Eticos 49 
  
Resultados 50 
Estudio Antropométrico, Parasitológico y Socio-ambiental de la 
Población  
51 
Estudio Antropométrico  52 
Estudio Parasitológico 58 
Estudio Socio-ambiental 59 
  
Estudio Antropométrico, Parasitológico y Socio-ambiental de la 
Población Urbano-Rural  
62 
Parasitosis  67 
Desnutrición y Parasitosis 69 
  
Discusión 70 
Análisis antropométrico, parasitológico y socio-ambiental de la 
población 
71 
Crecimiento y Estado Nutricional 72 
Enteroparasitosis 84 
Factores Socio-ambiental 88 


















Los  estudios  de  crecimiento  tienen  amplia  tradición  dentro  de  la 
Antropología Biológica por su variación en función de distintos factores biológicos 









niños  al  afectar  la  absorción  de  nutrientes,  alterar  el  equilibrio  del  nitrógeno  y 
producir pérdida de  apetito, entre otros.  Es de  considerar  además,  la  influencia 
que  puede  ejercer  el  ambiente,  como  factor  limitante  o  facilitador  de  las 
enfermedades parasitarias intestinales. 
Por otra parte, hasta hace aproximadamente 50 años, en Latinoamérica las 
poblaciones  tenían  una  localización  preferentemente  rural,  sin  embargo  este 
patrón  cambió  y  pasaron  a  ser  predominantemente  urbanas.  Esta  urbanización 
acelerada,  expresada  como  incremento  demográfico,  tuvo  consecuencias  en  el 
crecimiento y estado nutricional de  los niños. Sin embargo hay  ciertos “desafíos 
conceptuales”,  como  la  arbitrariedad en  la dicotomía de  las  categorías  “rural”  y 
“urbana”  y  la  tendencia  a  separar  lo  urbano  y  lo  rural.  Ejemplo  de  ello  es  el 
desarrollo  de  regiones  suburbanas  que  rodean  a  las  ciudades  tradicionales 
(también  llamadas  áreas  peri‐urbanas)  o  la  alta  heterogeneidad de  las  ciudades 
latinoamericanas. 
Los  objetivos  consisten  en:  a)  Estimar  el  crecimiento,  composición  y 
proporciones corporal y estado nutricional de la población infanto‐juvenil entre 4 y 
14  años;  b)  Diagnosticar  las  enteroparasitosis;  c)  Analizar  la  influencia  de  cada 
factor  socio‐ambiental  y d) Determinar  las  relaciones  socio‐ambientales urbano‐
rurales respecto al crecimiento, estado nutricional y enteroparasitosis de los niños. 
La  hipótesis  a  ser  contrastada  es:  “Las  diferencias  socio‐ambientales  se 
corresponden  con  variaciones  en  el  crecimiento,  estado  nutricional  y 
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enteroparasitosis  de  las  poblaciones  urbana  y  rural,  del  departamento  de  San 
Rafael, provincia de Mendoza, e influyen sobre la variabilidad intra‐poblacional”. 
Se  realizó  un  estudio  transverso  en  3596  niños  (1776  varones  y  1820 
mujeres) entre 4.0 y 13.9 años. Se registraron  las variables: edad (cotejada con  la 
que  figuraba  en  la  copia  del  documento  nacional  de  identidad  archivada  en  el 
establecimiento  escolar);  peso  corporal:  con  balanza  digital;  estatura  (ET)  y 
estatura  sentado  (ES):  con  antropómetro  portátil;  perímetro  braquial  (PB):  con 
cinta inextensible; pliegues tricipital y subsescapular (PT y PS): con calibre Lange de 




peso/talla  (desnutrición  aguda)  fue  el  percentilo  (P)5.  Los  individuos  fueron 
clasificados como con  sobrepeso u obesidad cuando el  IMC  se ubicó entre P>85 
<95 ó >P95, respectivamente. La composición corporal fue estimada sobre la base 








con  el objeto de  interactuar  con  los padres,  tutores  y  autoridades  escolares.  La 
metodología  del  taller  permitió,  entre  los  participantes  el  intercambio  de 
conocimiento acerca de  la biología y  los modos de  transmisión de  las parasitosis 
más frecuentes en el área. Luego, se ofreció a las familias la realización del estudio 
parasitológico  a  los niños. A  las  familias que  asintieron  realizar el  análisis  se  les 
entregaron  para  cada  niño  dos  frascos  conteniendo  formol  (10%)  uno  para  las 
muestras de material fecal y otro para el escobillado anal. La muestra final incluyó 
752  niños  (374  varones  y  378  mujeres)  entre  4.0  y  13.9  años.  Para  el 
procesamiento de las muestras coproparasitológicas se emplearon  las técnicas de 





El  estudio  socio‐ambiental  incluyó  una  encuesta  semiestructurada 
completada por los padres que aportó información sobre las condiciones interiores 
y exteriores de  la vivienda. Se preguntó acerca de:  los materiales de  la vivienda; 
calidad del agua de consumo; eliminación de excretas; combustible para cocinar y 
calefaccionar;  pavimento;  electricidad;  recolección  de  residuos  y  hacinamiento 
crítico. Para el nivel socio‐económico, se consideraron: régimen de tenencia de  la 
vivienda;  empleo  y  educación  de  los  padres;  tecnología  y  equipamiento 
(computadora,  automóvil,  aire  acondicionado,  etc),  cobertura  de  salud;  ayuda 
estatal y tenencia de huerta y cría de animales. 
El  estado  nutricional,  composición  y  proporción  corporales  y  las 
prevalencias de parasitosis fueron comparadas empleando X2 y regresión logística. 
El  análisis  socio‐ambiental  fue  analizado  mediante  catPCA  y  las  diferencias 
testeadas  por  X2.  Todos  los  procedimientos  estadísticos  fueron  realizados 
mediante el programa SPSS 12.0. 
Los resultados obtenidos  indicaron que  la población  infanto‐juvenil de San 
Rafael  presenta  en  promedio,  adecuado  peso  aunque  menor  talla  que  la 
referencia.  La  composición  corporal  a  nivel  braquial  se  encuentra  modificada 
manifestándose disminuidos el perímetro y el área muscular y aumentada el área 
adiposa. 
La  prevalencia  de  desnutrición  es  del  9%,  predominando  la  desnutrición 
crónica sobre la global y la emaciación. La baja talla es mayor a los 11 y 12 años de 
edad,  posiblemente  como  consecuencia  de  la  crisis  económica  acontecida  en 
nuestro  país  en  el  año  2001.  La  desnutrición  crónica  se  ve  acompañada  por 
elevada  presencia  de  acortamiento  de  las  piernas  siendo  más  prevalente  en 
varones  y aportando nuevas evidencias de  la  resistencia que  tienen  las mujeres 
ante ambientes estresantes. En el otro extremo, el exceso de peso  fue del 22%, 
siendo el sobrepeso levemente mayor que  la obesidad y más prevalente en niños 









Más  de  la  mitad  de  la  población  resulta  parasitada  siendo  los  niños 
desnutridos  los que presentan  las mayores prevalencias. La  riqueza especifica es 
de 11 especies,  resultando  las más prevalentes Blastocystis hominis y Enterobius 
vermicularis.  Las  condiciones  climáticas  y  edafológicas  de  San  Rafael  limitan  la 
viabilidad y desarrollo de  los huevos de helmintos. No obstante, cabe destacar  la 
presencia de geohelmintos en familias migrantes. 
El  análisis  de  las  características  socio‐ambientales,  independizadas  de  la 
dicotomía urbano‐rural, permite reconocer  la heterogeneidad del área estudiada, 
distinguiéndose cuatro grupos, tres con características similares a las urbanas y el 
cuarto  a  las  rurales.  Los  grupos  urbanos  (alto,  medio  y  empobrecido)  se 
diferencian  entre  sí  por  el  nivel  educativo  y  la  situación  socio‐económica  de  la 
familia. El ambiente rural se caracteriza por tenencia de huerta, cría de animales 
para  autoconsumo  y  escasa  provisión  de  servicios  públicos.  Son  los  ambientes 




no  son  suficientemente  eficaces  para  mitigar  las  carencias  nutricionales. 
Contrariamente el grupo “urbano alto”, con mejores condiciones sanitarias, altos 
niveles de  instrucción y de ocupación de  los padres, presenta menor prevalencia 
de  parasitismo  y  de  riqueza  específica.  Sin  embargo,  este  grupo  tiene  mayor 
exceso  de  peso,  probablemente  por  el mayor  acceso  a  alimentos  de  alto  valor 
energético,  a  la  tecnología  del  hogar  y  a  hábitos  sedentarios.  Asimismo,  es  el 
ambiente  “urbano medio”  el que  comparte  con  el  “urbano  alto”  el mayor nivel 
educativo, empleo  formal de  los padres y  la mejor construcción de  las viviendas. 
Sin  embargo,  se  diferencia  por  el menor  confort  y  el mayor  acceso  a  servicios 
públicos. Mientras que las prevalencias de desnutrición son similares, las de exceso 
de peso resultan menores, siendo el déficit de tejido muscular mayor. 
Por  último,  es  indudable  que  las  poblaciones  humanas  tienen  alta 
variabilidad  fenotípica, variabilidad que, en muchas de ellas y en particular  la de 






variation  is a  result of various biological and  socio‐environmental  factors and by 
the complex  interactions that exist between them. Then, growth  is considered an 
important health  indicator of  individuals and populations. Among environmental 
factors  that  affect  growth,  nutrition  occupies  an  important  place  since  the 
imbalance  between  energy  intake  and  expenditure  leads  to  changes  in  the 
nutritional status of  individuals,  i.e. malnutrition by deficit  (undernutrition) or by 
excess  (overweight  or  obesity),  which  may  also  affect  body  composition  and 
proportion. 





In  other  hand,  until  about  50  years  ago,  Latin  America  populations 
preferably  had  a  rural  location;  however,  this  pattern  changed  and  became 
predominantly urban. Such accelerated urbanization, expressed as a demographic 
increase,  had  consequences  in  growth  and  nutritional  status  of  the  children. 
Nevertheless, there are a certain conceptual “challenges”, such as the arbitrariness 
in  the  dichotomy  of  the  categories  “rural”  and  “urban”  and  the  tendency  to 
separate what is urban and what is rural. Example of this, it is the development of 
suburban  regions  that  surround  traditional cities  (also called periurban areas) or 
the high heterogeneity of Latin American cities. 
 The aims of  the  study are: a) To estimate growth, body  composition and 
proportion and nutritional status of children from 4 to 14 years old, b) To diagnose 
the  enteroparasites,  c)  To  analyze  the  influence  of  each  social‐environmental 
factor, and d)  to determine  the  relationships of  rural‐urban  socio‐environmental 
conditions  related  to  growth,  nutritional  status  and  enteroparasitoses  of  the 







study were 3596 children  (1776 males and 1820  females) aged  from 4.0  to 13.9 
years  old.  The  following  variables  were  recorded:  age:  obtained  from  the 
identification  cards  or  from  the  school’s  records;  body weight: measured  on  a 
digital  scale;  height  (H)  and  sitting  height  (SH):  using  a  portable  vertical 
anthropometer;  arm  circumference  (AC):  using  an  inextensible  tape  measure; 
tricipital and subscapular skinfolds (TS and SS): with a Lange caliper using constant 
pressure. Body‐mass index (BMI) was calculated as BMI= weight/height (Kg/m2). To 
estimate  nutritional  status  and  body  composition  and  proportion,  NHANES  III 
reference were used. The  cut‐off  value was 5th percentile  (P)  to determine  low 
weight‐for‐age  (underweight),  low height‐for‐age  (stunting),  and  low weight‐for‐
height  (wasting).  Individuals were  classified  as  overweight  or  obese when  their 
BMI  was  >85  <95  percentile  or  >95P,  respectively.  Body  composition  was 
estimated on the basis of total area of the arm (TA)={(AC2) / (4 * π)}, muscle area 
(MA)={AC‐(TS  *  π)}2/  (4  *  π)  and  fat  area  (FA)=(TA‐MA).  A  cut‐off  point  of  5th 
percentile  and  95th  was  used  to  determine  deficit  and  excess  of  adipose  and 
muscular  tissues  of  the  arm.  Finally,  fat  distribution  (central  or  peripheral) was 
evaluated using  the Subscapular‐Tricipital  Index  (STI) calculated as  (STI=SS/ST). A 
STI  score  >1  was  considered  as  an  indicator  of  central  fat  distribution.  Body 
proportion was estimated by  the  Sitting Height  Index  (SHI) as  (SHI)=(SH/H)*100, 
with a cut‐off of P>95. 
In the parasitological study informational workshops were carried out at the 
public  schools  with  the  aim  of  interacting  with  parents,  tutors,  and  school 
authorities.  The  workshop  methodology  enabled  an  interchange  among 
participants about knowledge and understanding of the biology and transmission 
modes of the most frequent parasitizes within the area. Then, parasitological tests 










species  were  calculated.  Percentages  of  mono,  bi,  and  polyparasitism  were 
determined. 
The  socio‐environmental  study  included  a  structured  questionnaire, 
completed by the parents, which provided information about interior and exterior 
housing conditions. We asked about: building materials; source of drinking water; 
wastewater  disposal;  fuel  for  cooking  and  heating;  pavement;  electricity, waste 
collection, and  critical  crowding  (more  than  three persons per  room). Regarding 
socio‐economic status, the following variables were considered: lodging or home‐
tenure  status;  parental  job  and  educational  level;  technology  and  equipment 
(computer,  car,  air  conditioning,  etc);  health  insurance;  public  assistance;  and 
farming. 
Nutritional  categories,  body  proportion  and  composition  as  well  as 
parasitological prevalence were  compared using  X2  tests  and  logistic  regression. 
Socio‐environmental analysis was analyzed by catPCA and  the differences  tested 
by X2. All statistical procedures were made with SPSS 12.0 statistical program. 
The  results  indicated  that  the  children  population  of  San  Rafael  has  an 
adequate  average weight  but  a  smaller  height  than  the  reference.  The  brachial 
body  composition  is  modified  since  the  perimeter  and  the  muscle  area  is 
decreased and the adipose tissue increased. 
The prevalence of malnutrition  is 9%, prevailing stunting over underweight 
and wasting.  The  low height  is  greater  at 11  and 12  years of  age, possibly  as  a 




higher  than obesity and more prevalent  in children under  six years, probably,  in 
response  to  obesogenic  behaviors  coupled with  the  implementation  of welfare 
policies  for mothers and  children of  those ages  that usually  include hypercaloric 
but hypoproteic  foods. Proof of  this  is  the presence of excess of adipose  tissue, 
accompanied by muscle tissue deficit. Obesity was more prevalent  in males, also 
presenting  centralized  adiposity.  In  females  the  centralization  is present  in both 
overweight and obese. 
More  than  half  of  the  population  is  parasitized,  being  undernourished 











other by  the  level of education  and  socio‐economic  situation of  the  family.  The 
rural  environment  is  characterized  by  tenure  of  orchard,  raising  animals  for 
consumption and poor provision of public services. 
The rural and urban  impoverished environments show a higher prevalence 
of  undernutrition,  pathogenic  species,  species  richness  and  soil  transmitted 
helminthes. Still, rural children have higher prevalence of underweight and deficit 
of muscle  tissue, demonstrating  that  lifestyle  and  rural household  economy  are 
not  effective  enough  to mitigate  nutritional  deficiencies.  Conversely,  the  “high 
urban” group, with better sanitary conditions and high  level of education and  job 
of  the parents, has  lower prevalence of parasites and species richness. However, 
this  group has  greater excess of weight, probably  for  the better access  to high‐
energy  foods, household  technology and  sedentary habits. At  last,  the  “medium 









































concepto  de  calidad  de  vida  se  conjugan  factores  de  diferente  naturaleza 
tales como salud, vivienda, vestimenta, empleo, saneamiento, alimentación, 
etc.,  que  se  encuentran mediados  por  la  cultura  para  lograr  lo  que  cada 
sociedad aspira como bienestar general. En este contexto, el crecimiento de 




la  compleja  interacción  de  factores  biológicos  y  socio‐ambientales  (Bogin, 
2001). 
Estudios realizados por Komlos (2004) y Padez et al. (2009) aportaron 




tendencia  secular  es  multicausal,  resulta  particularmente  importante 
considerar los cambios en las condiciones de vida en que crecen los niños en 




etc.  (Danubio, 2012). Así, el aumento de estatura observado a  lo  largo del 
tiempo en los países desarrollados ha sido vinculado con el mejoramiento de 
las condiciones socio‐económicas y ambientales (Arcaleni, 2006; Webb et al., 
2008).  Contrariamente,  en  algunas  poblaciones  de  América  Latina  se  ha 
observado  tendencia  secular negativa de  la estatura,  situación que ha  sido 
explicada en relación al deterioro de la calidad de vida de estas poblaciones 
(Ulijaszek y Komlos, 2010). Al respecto, Smith y Haddad (2000) y De Henauw 
et  al.  (2003)  informaron  que  la  pobreza  y  la  vulnerabilidad  son 
determinantes sociales básicos de  la salud, teniendo alta correlación con el 
retardo de crecimiento en la talla que, a su vez, es un trazador óptimo de las 
privaciones  económicas  y  sociales  en un horizonte  retrospectivo  de  varios 
años. 
El  incremento  o  la  disminución  de  la  talla,  habitualmente,  son 
acompañados  por  cambios  alométricos  en  la  proporción  corporal 
generalmente atribuidos a la elongación o al acortamiento de los miembros 
inferiores  (Tanner  et  al.,  1982;  Bogin  et  al.,  2002).  Estos  cambios  ocurren 
principalmente  en  el  segmento  distal  del  fémur  (Sylvester  et  al.,  2008; 
Auerbach  y  Sylvester,  2011).  Por  lo  tanto,  la  diferencia  en  el  tiempo  y  el 
ritmo  de  crecimiento  del  esqueleto  genera  interrupciones  de  crecimiento, 
posibles de ocurrir durante las diferentes etapas del ciclo de vida, y afecta a 
las  proporciones  corporales  (Karlberg,  1989).  En  este  sentido,  hay  amplio 
consenso en considerar la longitud relativa de las piernas como un indicador 






Diferentes  estudios  han  analizado  la  estatura  y  las  proporciones 
corporales  mediante  la  comparación  de  poblaciones  contemporáneas 
expuestas a distintas condiciones ambientales (Stinson, 1990; Holliday, 1997; 
Katzmarzyk  y  Leonard,  1998;  Weinstein,  2005)  o  a  cambios  en  las 
condiciones  de  vida  a  través  del  tiempo  (Zakrzewski,  2003;  Temple  et  al., 
2008). No obstante, y de acuerdo a  lo expresado por Vercellotti y Piperata 
(2012), a pesar de  ser  reconocido que  las diferencias en  la calidad de vida 
contribuyen a  la variación en  la talla y en  la proporción corporal, aún no es 
claramente entendido el  impacto que,  sobre  la variación  intra‐poblacional, 
puedan ejercer factores específicos. 
 
Estado  Nutricional  como  Condicionante  del 
Crecimiento 
Un  factor de gran  importancia para  la calidad de vida y asociado a  la 




del  estado  nutricional  en  dos  circunstancias:  por  déficit  y  por  exceso.  La 
malnutrición  producida  por  déficit  (desnutrición  abarca  la  desnutrición 
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global,  crónica  y  la  emaciación).  En  el  otro  extremo  de  la malnutrición  se 
encuentra el exceso de peso, comprendiendo el sobrepeso y la obesidad. 




este proceso de desnutrición no  se  revierte, o es  recurrente en el  tiempo, 
suceden  fallas  en  el  crecimiento  normal  que  ocasionan  modificaciones 
difícilmente  reversibles  que  se  expresan  en  menor  talla  para  la  edad, 
relación  indicativa de desnutrición crónica, en pérdida de masa muscular y 
en disminución del tamaño de los órganos internos (Rebato, 2010). 
Factores  socio‐ambientales  adversos  pueden  generar  episodios  de 
desnutrición  temprana,  tanto  en  la  fase  prenatal  como  en  la  postnatal  y 
promover  cambios  metabólicos,  funcionales  o  estructurales  a  fin  de 
incrementar  la  capacidad  de  supervivencia  (Bacallao  et  al.,  2012).  Estos 
cambios “programan” al sujeto para vivir en condiciones adversas generando 









De  acuerdo  a  lo  expresado  por  Paraje  (2009),  en  países  como  los 
latinoamericanos, la desnutrición crónica tiene fuertes condicionantes socio‐
económicos.  El  ingreso/riqueza  de  los  hogares  o,  más  generalmente,  la 
situación  socio‐económica  no  sólo  es  determinante  del  nivel  de  la 
desnutrición que alcanzan  los niños, sino que es un importante factor en su 
desnutrición:  cuanto  más  concentrada  se  presenta  la  riqueza,  más 
concentrada está la desnutrición crónica infantil entre los hogares pobres. 
Lo  anterior  se  ve  reflejado  en  las  estadísticas  mundiales 
correspondientes al año 2010 y que  informan que el 27% (171 millones) de 
los niños menores de 5 años presentaba baja talla para la edad, el 16% (104 
millones) bajo peso para  la edad y el 9%  (55.5 millones) bajo peso para  la 
talla.  Sin  embargo, mientras  que  en  Asia  y  África  el  bajo  peso  tenía  una 
prevalencia del 19%, en América Latina y el Caribe lo era del 3% (Lutter et al., 
2011).  En  un  trabajo  realizado  en  18  países  latinoamericanos  Kac  et  al. 
(2010) observaron, para el indicador estatura para la edad, que seis de ellos 
presentaron prevalencias superiores al 30% y sólo 4, menores al 10%. Entre 
estos  últimos  se  ubican  Argentina,  Brasil,  Cuba  y  Costa  Rica.  La  menor 
prevalencia, 8.5%, fue observada en niños argentinos y la mayor en niños de 
Guatemala  (54%).  Por  otra  parte, mientras  las  prevalencias  de  bajo  peso 
para la talla fueron mayores al 10% sólo en Haití, en los demás países fueron 
siempre bajas, en torno a 2.5‐3.0%. El menor rango de prevalencia de bajo 
peso  para  la  edad  (0.1  a  5.0%)  se  encontró  en  6  países: Argentina,  Chile, 
Venezuela, Brasil, Colombia y Costa Rica y la mayor prevalencia (> 15.0%) en 
Honduras  y  Haití.  Coincidentemente,  la  Encuesta  Nacional  de  Nutrición  y 
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Salud  realizada  en  Argentina  en  el  año  2007  reveló  8%  de  desnutrición 
crónica, 2.1% de bajo peso  y 1.3% de emaciación  (Durán et al., 2009). No 
obstante,  las prevalencias  lejos de ser homogéneas varían según el área de 
residencia  (Poletti  y  Barrios,  2001; Moreno  Romero  et  al.,  2005;  Bolzán  y 
Mercer,  2009;  Dahinten  et  al.,  2010;  Padula  et  al.,  2012).  Al  respecto, 
Oyhenart  et  al.  (2008a)  informaron  que  las  disímiles  prevalencias  de 
desnutrición  encontradas  en  seis  provincias  argentinas muestran  variación 
geográfica clinal, decreciendo de norte a sur del país, de manera coherente 
con  la reducción de  los  indicadores que reflejan  la pobreza estructural y no 
estructural. 
Por  otra  parte,  se  ha  observado  que  existe  un  incremento  del 
sobrepeso  y  la  obesidad,  afectando  tanto  a  países  desarrollados  como  en 
desarrollo (Huneault et al., 2011). En este sentido, Popkin et al. (2005; 2012) 
consideraron que el tipo de alimentación y  los estilos de vida cada vez más 
sedentarios,  son  los  principales  responsables  del  aumento  del  número  de 
individuos con exceso de peso. Según datos epidemiológicos,  la prevalencia 
de  obesidad  casi  se  duplicó  entre  1980  y  2008.  En  2008,  el  10%  de  los 
hombres  y  el  14%  de  las  mujeres  del  mundo  (es  decir  500  millones  de 
personas) eran obesos mientras que en 1980 lo eran el 5% de los hombres y 
el 8% de las mujeres (OMS, 2012). Si bien el exceso de peso fue considerado 
















En  la  valoración  del  estado  nutricional  también  el  análisis  de  la 
composición corporal constituye otra parte fundamental. El estudio pionero 
fue  realizado  por Matiegka  (1921)  y  posteriormente  validado  por  Brožek 
(1956).  En  la  actualidad  el  método  antropométrico  es  uno  de  los 
habitualmente utilizados debido a su carácter no  invasivo, a su  facilidad de 
obtención y a la información que brinda al cuantificar las reservas de energía 
en  forma  de  grasa  y  de  proteínas  (Wang  et  al.,  2000).  Consiste  en  el 
fraccionamiento de  la masa  total del cuerpo en  sus distintos componentes 
principales. Para ello, las mediciones más frecuentemente empleadas son las 
circunferencias  de  las  extremidades  en  conjunción  con  los  pliegues 
subcutáneos de igual topografía anatómica. Estas permiten estimar las áreas 
de  los tejidos adiposo y muscular (Gurney y Jelliffe, 1973; Frisancho, 2008). 
Al  respecto, Moreno‐Romero y Marrodán Serrano  (2009)  recomendaron el 
17 
 
empleo de  la  composición  corporal  total  y/o mesobraquial en  estudios de 
epidemiología nutricional como herramienta para el diagnóstico y etiología 
de los estados de malnutrición. 
Las  investigaciones  epidemiológicas  también  han  señalado  que, 
además de la grasa corporal total el lugar en que se deposita el tejido graso 
es quizás aún más  importante  (Gibson, 1990; Owen, 1982). Para analizar  la 








et  al., 1998;  Landaeta‐Jimenez  et  al., 2002). De  este modo,  la distribución 
centralizada  constituye  un  factor  biológico  de  riesgo  a  padecer 
enfermedades  tales  como  las  cardiovasculares  o  diabetes  tipo  II  (Misra  y 










el  lumen  intestinal  del  hombre.  Las  enteroparasitosis  intestinales 
representan  un  problema  de  salud  pública,  tanto  en  zonas  rurales  como 
urbanas  en  países  en  desarrollo.  Se  estima  que  cerca  de  3.5  billones  de 
personas  están  infectadas  con  parásitos  intestinales  y  que  450  millones 
están  enfermas  por  esa  causa,  especialmente  niños  (Tellez  et  al.,  1997; 
Nematian  et  al.,  2004;  Casapía  et  al.,  2006).  En  Argentina,  la  prevalencia 




del  país  (Camaño  et  al.,  2005;  Carrizo  et  al.,  2005;  Soriano  et  al.,  2005) 














de  ser  uno  de  los  protozoarios  más  reportados  en  muestras  fecales 
humanas, la epidemiología de B. hominis aún está en estudio. Anteriormente 
considerado  un  parásito  saprófito,  hoy  se  acepta  que,  en  muchas 
circunstancias,  pueda  resultar  patógeno  y  como  tal  debe  ser  tratado  de 
persistir la sintomatología, siempre que, previamente, se haya descartado la 
presencia  de  otros  patógenos  (Doyle  et  al.,  1990;  Al‐Tawil  et  al.,  1994; 
Denegri, 1998). 
Los factores socio‐económicos y hábitos culturales,  junto a  la falta de 
un  sistema  de  saneamiento  básico  adecuado,  son  responsables  de  la 
contaminación por parásitos del medio ambiente (Soriano et al., 2001, WHO, 
2001;  Kvalsvig,  2003).  Del  mismo  modo,  las  condiciones  ambientales 
(temperatura,  humedad  y  suelo)  son  determinantes  de  la  viabilidad  y  la 
maduración de  los huevos de helmintos (Schulz y Kroeger, 1992; Uga et al., 
1995), mientras que en el caso de los quistes y ooquistes de protozoos éstos 







por  pérdida  de  sangre  en  el  caso  de  los  ancylostomideos  (Stoltzfus  et  al., 
1997) o por  reducción de  la absorción de hidratos de  carbono por Giardia 
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lamblia  (Moya‐Camarena  et  al.,  2002).  Así,  cuando  las  infecciones 
parasitarias  son  crónicas  se  observa  una  considerable  pérdida  de  peso 
corporal, retraso pondo‐estatural y disminución del rendimiento  intelectual 
(Stephenson  et  al.,  2000;  Jardim‐Bothelo  et  al.,  2008).  Esta  situación 
constituye  un  problema  grave  a  nivel  de  la  salud  pública,  debido  a  su 
interacción o sinergismo, en tanto las parasitosis favorecen la desnutrición y 







Asiático  y  el  70‐75%  en  Europa  y  los  Estados  Unidos  de  Norteamérica 






algunos  de  los  problemas  relacionados  con  el  saneamiento  y  el 
abastecimiento  de  agua.  Las  ciudades  entonces,  se  convirtieron  en 
autosuficientes y comenzaron a aumentar de tamaño. En América Latina el 










Desde  la Antropología Biológica, se ha  focalizado en el estudio de  las 
consecuencias  de  la migración  (Bogin,  1999).  En  efecto,  la migración  del 
campo  a  la  ciudad  ha  sido  utilizada  como  un  experimento  natural  para 
comparar los efectos de dos ambientes diferentes, lo rural y lo urbano, sobre 
determinados  aspectos  del  fenotipo.  Fue  el  clásico  estudio  de  Franz  Boas 
(1911), acerca de los cambios en el crecimiento y la forma del cuerpo entre 
inmigrantes  europeos  criados  en  Estados  Unidos  y  su  descendencia,  un 
importante  impulso  para  el  cambio  de  paradigma.  Permitió  desplazar  el 
predominio  del  concepto  de  “fijeza  de  tipos”  hacia  el  concepto  de 
“plasticidad fenotípica o de desarrollo”(Lasker y Mascie‐Taylor, 1988). 
De este modo, las diferencias en el crecimiento entre niños residentes 
en  áreas  rurales  y urbanas  reflejan diferencias  en  las  condiciones de  vida, 
aunque las mismas no siempre ocurren en el mismo sentido. Por ejemplo en 
el  siglo  XIX  y  principios  del  siglo  XX,  los  niños  de  zonas  rurales  de  países 
industrializados eran más altos y pesados que  los urbanos debido a que  las 
ciudades  no  eran  lugares  saludables  por  la  presencia  de  hacinamiento, 
trabajo  infantil,  contaminación  industrial  y  falta  de  saneamiento.  Sin 
22 
 
embargo,  cuando  estas  condiciones  adversas  fueron  medianamente 
corregidas  y  la  riqueza  comenzó  a  concentrarse  en  áreas  urbanas,  se 
produjeron mejoras  en  el  acceso  a  la  salud,  a  través  de  la  disposición  de 
mejor  información  sobre  cuidados  preventivos;  en  la  infraestructura 
ambiental, y con ello, también en el crecimiento de los niños (Rossi, 2008). 
Sin embargo, esta relación no es la que se observa en las ciudades de 
países  en  desarrollo,  puesto  que  presentan  alta  heterogeneidad  en  sus 
condiciones  de  vida  y  saneamiento.  Por  lo  tanto  no  es  sorpresivo  que  las 
investigaciones  encuentren  que  los  niños  urbanos  más  pobres  tengan 
estatura y peso similar a aquellos de zonas rurales e inclusive, algunas veces, 
sean más bajos y livianos (Stinson, 2000). 
No  obstante,  el  modelo  de  desarrollo,  basado  en  el  crecimiento 









se  produce  preferentemente  sobre  las  áreas  que  rodean  a  las  ciudades, 
generándose  una  interfase  de  transición  entre  lo  urbano  y  lo  rural.  Esta 












la  pobreza.  Ejemplo  de  esto  último,  son  las  enteroparasitosis  que  se 
manifiestan  principalmente  en  los  países  en  desarrollo  (Martínez  Palomo, 
2006). 
Las diferencias entre  los residentes en  las ciudades y en el campo se 
reflejan  también  en  los  estilos  de  vida  debido  a  que  presentan  patrones 
propios de demanda de alimentos, distribución del tiempo y actividad física, 
entre  otros.  Los  residentes  en  las  ciudades  tienen  regímenes  alimentarios 





Utter  (2003); McArthur et  al.  (2003);  Janssen et  al.  (2004); Adair  y Popkin 




En el caso de  las comunidades Pima, cuando se compararon  los  residentes 
en áreas  rurales de México con aquellos Pima  residentes en Phoenix  (área 
predominantemente  urbana  de  Arizona)  se  observó  que  a  pesar  de 
presentar similitud genética,  los habitantes de Phoenix tenían en promedio 
un Indice de Masa Corporal (IMC) 10 puntos mayor que aquellos que vivían 
en un ambiente más  tradicional y  rural como el de México  (Ravussin et al. 
1994).  La  adopción  de  dietas  "occidentales",  altas  en  grasas  saturadas, 
azúcares  y  otros  carbohidratos  refinados  y  bajas  en  fibras  y  grasas 
poliinsaturadas,  frecuentemente  acompañadas  por  reducidos  niveles  de 
actividad física, definen la llamada transición nutricional (Popkin, 1994) y son 
la causa probable de  la emergencia de  la obesidad epidémica  (WHO, 1998; 
Martorell et al., 2000). 
Por  otra  parte,  las  investigaciones  en  los  países  en  desarrollo 
mostraron  que  las  mayores  tasas  de  obesidad  se  presentaban  en  los 
segmentos  de  más  bajo  nivel  socioeconómico  (Peña  y  Bacallao,  2000; 
Drewnowsky  y  Specter, 2004; Drewnowsky  y Darmon, 2005; Popkin et  al., 
2012).  El  alcance  económico  limita  la  elección  de  alimentos  por  cuanto 
aquellos  con  alta  densidad  energética,  tales  como  los  ricos  en  grasas 
procesadas y bebidas de alto contenido calórico son más baratos que los de 
menor  densidad  energética,  como  frutas  y  verduras  (Monsivais  y 
Drewnowski,  2009;  Aguirre  2005;  Popkin  et  al.,  2012).  En  relación  a  ello, 
Jacoby  y  Hawkes  (2008)  consideraron  que  el  cambio  de  las  preferencias 
alimentarias es uno de los factores que impulsa la transición alimentaria. De 




productos  agropecuarios,  especialmente de  cereales  y  algunos  granos que 
cuentan con el respaldo de subsidios gubernamentales; la consiguiente baja 
en los costos de producción de los alimentos procesados, las innovaciones en 
la  tecnología  y  los  sistemas  de  distribución  de  la  industria  alimentaria. 
También y no menos importante son la repercusión negativa de las intensas 
campañas  de  comercialización  de  alimentos  procesados  sumamente 
apetitosos,  el  aumento  de  los  sueldos  y  salarios  en  las  ciudades  y  las 
limitaciones  de  tiempo,  reales  o  aparentes,  de  la  vida  moderna  que 
contribuyen a que se debilite, o en algunos casos se deseche,  la costumbre 
de  comer  en  familia  y  se  pierda  la  consecuente  conexión  social  (Uauy  y 
Monteiro 2004). 
No  obstante,  los  eventos  que  se  suceden  durante  esta  transición  lo 
hacen con notables variaciones en distintas regiones y dentro de una misma 
sociedad. En gran parte de  los países en desarrollo  la transición nutricional 
difiere  de  la  observada  en  los  países  desarrollados.  Hay  mayor  tasa  de 
incremento  de  sobrepeso  y  obesidad,  coexistencia  de  desnutrición  y 
sobrepeso  y  menor  capacidad  para  resolver  el  rápido  aumento  en  la 









et.  al,  2005).  En  Argentina,  en  un  estudio  comparativo  realizado  entre  La 
Plata, Brandsen  (Buenos Aires) y General Alvear  (Mendoza) se observó que 
las  tres  ciudades  presentaron  coexistencia de  desnutrición  y obesidad. No 
obstante,  las diferencias halladas sugirieron distintos estadios de  transición 
nutricional:  La Plata  y Brandsen  se ubicarían en un estadio más avanzado, 
con  altas  prevalencias  de  desnutrición  y  obesidad.  En  General  Alvear,  un 
centro urbano de menor complejidad,  la conservación de pautas culturales 
(i.e.  prácticas  de  consumo  y  patrones  alimentarios)  y  la  atenuación  de  la 
dicotomía  urbano‐rural,  explicarían  las  menores  prevalencias  de 
desnutrición,  sobrepeso  y obesidad  halladas  (Oyhenart  et  al.,  2005).  Estos 
resultados muestran a General Alvear en un estadio menos avanzado de  la 
transición  nutricional  acercándose  más  a  lo  observado  en  poblaciones 
rurales (Popkin, 1999; Popkin et al., 2012). De acuerdo con Dufour y Piperata 
(2004)  los  entornos  urbanos  resultan  “nuevos”  ambientes  para  los  seres 
humanos, tanto a nivel histórico como evolutivo. 
En  este  sentido,  y  a  fin  de  seguir  profundizando  la  temática,  se 
consideró necesario prescindir del  clásico modelo dicotómico urbano‐rural 
generando  subpoblaciones  en  función  de  sus  características  socio‐
ambientales  (Oyhenart  et  al.,  2008b)  y  ampliar  el  área  de  estudio  al 
departamento de  San Rafael, ubicado  en el  centro‐este de  la provincia de 
Mendoza y distante tan sólo a 90 km de la ciudad de General Alvear. 
San Rafael permite  contrastar  las  variaciones  locales  y  regionales en 
otra  configuración del oasis mendocino, donde el  fuerte  crecimiento de  la 
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inversión  pública  y  privada  en  los  distintos  sectores  de  la  economía, 
acompañada  por  el  cambio  tecnológico,  ha  dado  como  resultado  el 
desarrollo  de  un  centro  urbano  de  elevada  complejidad  funcional, 
localidades  urbanas  de  diferente  jerarquía  y  una  profusa  red  de  centros 
rurales  de  servicios.  Esto  se  traduce  en  una  relativamente  uniforme 















































San Rafael  (34°37'S y 68°20'W), con una  superficie de 31235 Km2,  limita al 
norte con los departamentos de San Carlos, Santa Rosa y La Paz, al sudoeste 




unidades  morfo  estructurales  distribuidas  de  oeste  a  este:  la  Cordillera 
Principal,  correspondiente  a  una  formación  terciaria  sobre  sedimentos  del 
mesozoico;  la  Depresión  de  los  Huarpes,  que  consta  de  trescientos 
kilómetros  de  largo  por  cincuenta  de  ancho,  producto  del  relleno  con 
sedimentos cuaternarios de origen volcánico, eólico, fluvial, lacustre, etc.; el 
Bloque de San Rafael que se desarrolla en el área central del departamento, 
caracterizado  por  ser  una  zona  baja,  plana  y  con  orientación  norte‐sur, 




San Rafael  se encuentra emplazado en  la provincia  fitogeográfica de 
Monte.  En  cuanto  a  los  recursos  hídricos,  el  territorio  de  San  Rafael  es 
31 
 
recorrido  por  dos  ríos:  el  Diamante  y  el  Atuel,  cuyos  cursos  son  los más 
aprovechados  de  la  provincia.  Sobre  sus  cauces,  se  encuentran  grandes 
obras hidroeléctricas  como  son  los embalses Agua del Toro y  Los Reyunos 
sobre el río Diamante, y el Nihuil y Valle Grande sobre el río Atuel. Participa 
de  las  características  generales de  toda  la provincia  con  lluvias escasas,  lo 
que no permite cultivos sino es mediante el riego artificial. Esto hace que la 
superficie irrigada represente alrededor del 3.5% de todo el departamento, y 





una población  rural dispersa.  Esta población,  se  encuentra  constituida por 
los  denominados  “puesteros”,  dedicados  fundamentalmente  a  la  cría  de 
ganado. 
Entre  las actividades económicas,  la  industria –en sus distintos tipos– 
ocupaba  un  lugar  destacado  en  San  Rafael,  no  sólo  por  el  número  de 
establecimientos  (610)  y  personal  ocupado  (1111),  sino  además  por  su 
significación en  la economía provincial, ya que  llegó a ser el municipio con 
mayor número de establecimientos  industriales. Otro factor que contribuyó 
al  desarrollo  de  las  actividades  económicas  fue  el  comercio,  llegando  el 
departamento  a  ser  el de mayor  número de  establecimientos  comerciales 
(1121), personal ocupado  (3255) e  ingresos percibidos  (46334 pesos) en el 
sector,  después  de  la  ciudad  capital  de  la  provincia  (Censo,  1947).  La 
32 
 
agricultura  ha  sido  históricamente  el  basamento  de  toda  la  actividad 
económica, siendo la vitivinicultura su principal rama. A fines de la década de 
1940,  la  industria  vitivinícola  presentó  un  desequilibrio  en  el  que  la 
producción de vino descendió abruptamente  frente al aumento progresivo 
de la demanda. El descenso de la cantidad de vino tuvo relación directa con 





















El  sector  hortícola  es  considerado  el más  demandante  de mano  de 







Se  trabajó  sobre  3  ejes:  antropométrico,  parasitológico  y  socio‐
ambiental.  El  estudio  se  llevó  a  cabo  durante  los  meses  de  abril  y 
septiembre, entre los años 2008 y 2011. 
A  fin de  testear  las hipótesis  formuladas en el  trabajo y  tratando de 
dar cobertura a la mayor variabilidad socio‐ ambiental posible se obtuvo una 





























Escuela  1‐296  “Maestro  Juan  M.  Gamboa”  y  Jardín  de  Infantes 
asociado. Ruta Nacional 143 km 656. 
Distrito Goudge 
Escuela 1‐134 “Triunvirato” y  Jardín de  Infantes asociado. Calle  Justo 
Jose Urquiza S/N. 
Distrito Las Paredes  





Escuela  1‐269  “Osvaldo  Magnasco”  y  Jardín  de  Infantes 
asociado. Calles La Correina y Corvalán. 
Distrito La Llave 






















El  ingreso  a  los  establecimientos  escolares  fue  gestionado 








El estudio  fue de  tipo  transverso.  La muestra  se  conformó por 3596 
niños  (1776 varones y 1820 mujeres) de edades  comprendidas entre 4.0 y 
13.9  años.  La muestra  fue  estratificada por  sexo  y  edad  (Tabla 1).  Incluyó 






(M.G.),  siguiendo  normas  internacionales  estandarizadas  (Lohman  et  al., 








‐ Peso corporal  (P)  (kg): con el  individuo descalzo y vestido con  ropa 
ligera  (cuyo peso  estimado  fue descontado). Con balanza digital, precisión 
±100 grs (Fig. 4). 
‐ Estatura total (ET) (cm): Con el  individuo de pie, erguido y descalzo. 
Se midió,  sobre  el  plano  sagital,  la distancia  existente  entre  el  vértex  y  el 
plano de apoyo. Con antropómetro vertical (1 mm de precisión) (Fig. 5). 
‐ Estatura  sentado  (ES)  (cm): El  individuo permaneció  sentado en un 
banco antropométrico con el tronco erguido, se midió sobre el plano medio 









‐ Pliegue Subescapular  (PS)  (mm): el  individuo permaneció  sentado y 
con el  tronco erguido. Fue medido  sobre  la  superficie posterior del ángulo 




En  función  de  la  fecha  de  nacimiento  se  calculó  la  edad  exacta 
(decimal)  de  cada  niño.  A  partir  del  peso  corporal  y  la  talla  se  calculó  el 
Indice de Masa Corporal (IMC= (P/T2) (kg/m2). 
El  análisis  de  la  composición  corporal  constituye  una  parte 
fundamental en la valoración del estado nutritivo de un individuo y consiste 
en  el  fraccionamiento  de  la  masa  total  del  cuerpo  en  sus  distintos 
componentes  principales.  El  método  antropométrico  es  uno  de  los  más 
habitualmente  utilizados,  debido  a  su  carácter  no  invasivo  así  como  a  la 
relativa facilidad de obtención de los datos en el trabajo de campo.  










señala  el  estado  nutricional  global  en  el momento  de  la  observación,  sin 
permitir diferenciar entre desnutrición crónica y aguda, 2) talla para la edad: 
permite evaluar  la desnutrición crónica porque refleja  la historia nutricional 
del  individuo. Este  indicador evidencia deficiencias en el  crecimiento  lineal 
ocurridas durante períodos prolongados ocasionando  reducción  en  la  talla 
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para  la edad y 3) peso para  la talla:  indica desnutrición aguda, permitiendo 





























escolares  se  realizaron  talleres  informativos  en  los  establecimientos 
educativos. La metodología desarrollada consistió en transmitir  información 
sobre la biología y ciclos de transmisión de los parásitos intestinales. 
En  estos  talleres  se  ofreció  a  los  padres  realizar  el  estudio 
coproparasitológico  y  a  aquellos  que  se  interesaron,  se  les  entregaron 
recipientes  con  formol  al  10%,  para  la  recolección  de  materia  fecal  y 
escobillado anal seriado durante   5 días consecutivos. Una vez recibidas  las 
muestras de materia fecal fueron trasladadas y procesadas en el laboratorio 
del  CEPAVE  mediante  el  empleo  de  la  técnica  de  concentración  por 
sedimentación (Ritchie). En los casos que fue necesario emplear otra técnica, 





evolutivas  de  transmisión  de  los  parásitos  (huevos,  larvas,  quistes  y 
ooquistes). En algunos casos se utilizaron tinciones temporales como lugol. 
Al analizar los resultados se consideraron las categorías de parasitados 










Se  consideraron  cuatro  ejes:  economía,  saneamiento,  educación  y 






































































Todos  los  datos  personales  fueron  resguardados  conforme  a  las 
normativas  y  reglamentaciones  bioéticas  vigentes,  observando  el  estricto 
cumplimiento de  la Ley Nacional N° 25326 y su  reglamentación. Asimismo, 
fueron sometidos a procedimientos de disociación, de acuerdo a lo previsto 







mediana)  y  de  dispersión  (desvío  estándar)  para  las  variables  relevadas  y 








casos  de  estudio,  en  los  que  se  dan  sólo  dos  posible  alternativas  (1,  si  el 
hecho  ocurre  y  0,  si  el  hecho  no  ocurre),  se  estima  correcto  utilizar  los 
modelos  de  regresión  logística.  Por  esta  razón,  su  uso  es  considerado  el 
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Para  verificar  la  confiabilidad  del  muestreo  se  aplicó  la  curva  de 




Dominancia  específica  (D):  Proporción  de  infectados  por  una  especie 
particular en relación al total de infectados. 





ambas  poblaciones,  S1  y  S2  es  el  número  de  especies  presentes  (riqueza 
específica) en  la población 1  (S1) y en  la población 2  (S2)  (Morales y Pino, 
1987; Bush et al., 1997). 








(Morales  y  Pino,  1987).  Para  determinar  si  el  índice  de  afinidad  fue 
estadísticamente significativo, se utilizó el test de "t" a un nivel de confianza 
α=5%,  considerándose  que  existió  afinidad  real  entre  las  especies 
involucradas cuando el valor de "t" calculado fue superior a 1.645. 
































Los  datos  fueron  analizados  mediante  el  análisis  de  componentes 
principales categóricos  (ACPcat)  teniendo como objetivo  la  reducción de  la 
dimensionalidad.  De  este  modo,  se  representa  adecuadamente  la 
información  con  un  número  menor  de  variables  construidas  como 
combinaciones lineales de las originales. 
El  coeficiente  de  Alfa  de  Cronbach  se  utilizó  para  determinar  la 
fiabilidad de  la prueba en  función de dos  términos: el número de  ítems  (o 
longitud de la prueba) y la proporción de varianza total de la prueba debida a 
la covarianza entre sus partes (Ledesma et al., 2002). El Alfa de Cronbach no 













grupo.  A  fin  de  conocer  la  influencia  del  grupo  de  pertenencia  sobre  el 
estado  nutricional  y  las  infecciones  parasitarias,  se  utilizó  análisis  de 
regresión  binaria  logística.  En  caso  de  observarse  diferencias  significativas 
(p<0.05) para la probabilidad de ocurrencia de parasitosis o malnutrición en 







Las  investigaciones  llevadas a  cabo  sobre  los niños  se ajustaron a  lo 
establecido por la Declaración Universal de los Derechos Humanos de 1948, 
las  normas  éticas  instituidas  por  el  Código  de  Nüremberg  de  1947  y  la 
Declaración  de  Helsinki  de  1964  y  sucesivas  enmiendas,  atendiéndose 




































































Los  3596  niños  analizados  representaron  el  11%  de  la  población 
escolar del departamento de San Rafael, Mendoza. 
En  la  Tabla  3  se  presenta  la  media  (M),  mediana  (Me)  y  desvío 
estándar  (DS)  por  sexo  y  edad,  de  las  variables  relevadas:  peso  corporal, 
talla,  estatura  sentado,  perímetro  braquial,  pliegue  tricipital  y  pliegue 
subescapular.  Del  mismo  modo,  en  la  Tabla  4  se  muestra  la  estadística 
descriptiva,  en  varones  y mujeres,  para  las  variables  calculadas:  índice  de 
masa  corporal,  área  grasa  del  brazo,  área  muscular  del  brazo  e  índice 
subescapular/tricipital. 
Al  comparar  por  sexo  y  edad  la mediana  de  la  población  estudiada 
respecto  a  la  referencia  NHANES  III,  se  observó  que  el  peso  corporal, 
presentó en general valores similares al percentilo  (P) 50  (Fig. 10). Sólo  fue 





Las  prevalencias  referidas  al  estado  nutricional  indicaron  que  el 
60.40%  de  la  población  analizada  era  normonutrida,  8.78%  desnutrida  y 
21.82% tenía exceso de peso (Fig. 13). Al desglosar estas prevalencias en los 
diferentes  indicadores, se observó que  la Baja Talla/Edad  (BT/E)  fue mayor 
(8.00%)  por  sobre  el  Bajo  Peso/Edad  (BP/E)  (1.58%)  y  el  Bajo  Peso/Talla 
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(BP/T)  (0.39%).  En  el  otro  extremo  de  la  malnutrición,  la  obesidad  fue 
ligeramente mayor (11.23%) que el sobrepeso (10.65%) (Fig. 14). 
El  análisis  de  regresión  por  edad,  y  estado  nutricional  mostró 
diferencias significativas para BP/E (B=0.22; p=0.00), BT/E (B=0.10; p=0.00) y 
sobrepeso  (B=‐0.07;  p=0.00).  En  cuanto  al  sexo  hubo  diferencias 









(2.19%  vs  0.98%)  y  obesidad  (12.44%  vs  9.94%)  presentando  diferencias 
significativas. 




El  índice  de  estatura  sentado  (IES)  se  analizó  en  los  niños  con 





En  la  Tabla  8,  se  muestran  las  prevalencias  por  sexo  y  edad.  La 
prevalencia general fue de 45.13%, mostrando su mayor valor a  los 8 años, 
siendo la de los varones mayor respecto a las mujeres (51.47% vs 39.47%). 
El  estudio  de  la  composición  corporal  consistió  primeramente  en  la 
comparación  respecto  con  la  referencia  del  perímetro  braquial,  pliegues 
subcutáneos  y  áreas  muscular  y  adiposa.  El  perímetro  braquial  se  ubicó 
debajo del P50 en ambos sexos, a excepción de los 4 años que fue levemente 





ubicaron  por  debajo  de  éste  (Fig.  19).  Contrariamente,  el  área  adiposa  se 
encontró por encima del P50, en ambos sexos y en todas las edades (Fig. 20). 
En  la Figura 21 se presentan  las hemidistribuciones de  los puntajes z 
de frecuencias correspondientes al perímetro braquial, área muscular y grasa 




El  análisis  de  regresión  por  edad  y  sexo  correspondiente  a  la 
composición  corporal  en  niños  desnutridos,  sólo  mostró  diferencias 










La  Figura  22 muestra  la  composición  corporal  según  sexo,  en  niños 
desnutridos.  Los  varones  presentaron  respecto  a  las  mujeres,  valores 
similares  de  déficit  de  tejido muscular  (59.60%  vs  54.49%).  El  exceso  de 
tejido  adiposo  fue  mayor  en  varones,  presentando  diferencias  no 
significativas y el déficit de tejido adiposo sólo estuvo presente en varones. 
La hemidistribución de frecuencias de los puntajes z correspondientes 
a  los niños con exceso de peso contrariamente a  lo observado en  los niños 
desnutridos,  presentaron  un  corrimiento  hacia  la  derecha  siendo  para  el 
perímetro braquial y el área grasa del 41.97% y del 48.94%, respectivamente. 
El área muscular mostró un mínimo corrimiento del 1.16% (Fig. 23). 
El  análisis  de  regresión  en  los  niños  con  exceso  de  peso  mostró 
diferencias significativas para el exceso de tejido adiposo por edad (B=0.12; 
p= 0.00) y sexo  (B=  ‐0.52; p= 0.00). También hubo diferencias significativas 
para  la  distribución  centralizada  de  la  adiposidad  en  cuanto  a  la  edad 
(B=0.28; p= 0.00) y sexo (B=0.35; p=0.03) (Tabla 11). 









En  la  Figura  24  se  presenta  la  composición  corporal  según  sexo,  en 
niños  con  exceso  de  peso.  Los  varones  presentaron mayor  prevalencia  de 
exceso de tejido adiposo (53.92% vs 41.22), sin embargo la centralización fue 
mayor en mujeres (35.36% vs 28.82%). El déficit (4.84% vs 3.81%) y el exceso 




mostraron  diferencias  significativas  para  el  exceso  de  tejido  adiposo  por 
edad  (B=0.16;  p=0.00)  y  sexo  (B=‐0.61;  p=0.02)  y  para  la  distribución 
centralizada de  la adiposidad por edad  (B= 0.31; p= 0.00). En  la población 
con obesidad, las diferencias se encontraron para el exceso de tejido adiposo 
por  edad  (B=0.11;  p=0.01)  y  la  distribución  centralizada  se  diferenció  por 
edad (B=0.28; p=0.00) y sexo (B=0.51; p=0.00). 
En  la  Tabla  14  se  muestran  las  prevalencias  por  edad  de  la 
composición corporal para sobrepeso y obesidad. El exceso de tejido adiposo 







niños obesos a  los 4 años  (10.71%),  siendo  las diferencias no  significativas 
para  la edad. El déficit de tejido muscular presentó su máximo valor a  los 7 
años  (12.50%) en  los niños  con  sobrepeso y a  los 13 años  (16.66%) en  los 
niños obesos, siendo sus diferencias no significativas. 
Las  diferencias  por  sexo  en  los  niños  con  sobrepeso,  fueron 
significativas  para  el  exceso  de  tejido  adiposo,  siendo mayor  en  varones 
(26.31%  vs  17.45%).  En  los  niños  con  obesidad,  solo  la  distribución 
centralizada  de  la  adiposidad,  presentó  diferencias  significativas,  siendo 
mayor en mujeres (48.06% vs 39.36%) (Fig. 25). 
Los varones con sobrepeso presentaron mayores prevalencias que  las 
mujeres  de  su  misma  condición,  excepto  en  la  centralización  de  la 
adiposidad  (24.52%  vs  15.20%).  En  la  población  obesa  en  cambio,  las 
mujeres mostraron mayor prevalencia de déficit  (4.41% vs 3.61%) y exceso 
(6.62% vs 5.42%), de  tejido muscular.  Los varones, en  cambio presentaron 
mayor exceso de tejido adiposo (75.11% vs 69.06%) (Fig. 25). 
Los  valores  del  índice  subescapular/tricipital  en  los  niños  con 
sobrepeso  mostraron  valores  inferiores  a  1  (distribución  periférica)  en 











15). En  la Figura 27  se presenta  la gráfica de  la curva de Clench, donde  se 
observa  que  la  curva  de  la  muestra  obtenida  superó  a  la  curva  teórica 
esperada. 
El 62.18 % de  la población resultó parasitada, de  los cuales el 48.82% 
de  los  niños  estaba  monoparasitado,  el  30.7%  biparasitado  y  el  20.46% 
poliparasitado. La prevalencia de especies patógenas en  la población fue de 
58.60% (Fig. 28). 
La  riqueza  específica  encontrada  fue  de  11  especies.  Las  formas 
parásitas más frecuentes fueron los protozoos patógenos (48.93%), seguidos 
por  nematodes  (25.26%),  luego  protozoos  no  patógenos  (17.02%)  y  por 
último cestodes, representado por Hymenolepis nana (1.06%) (Tabla 16). 
La especie más prevalente  y dominante  fue Blastocystis hominis  con 




t=2.23,  seguida  por  B.  hominis  y  E.  vermicularis  I=0.39  y  G.  lamblia  y  E. 
vermicularis I=0.32, siendo éstas últimas no significativas. 
El factor edad influyó en las prevalencias de parasitismo total (B=0.11, 
p=0.00)  y  poliparasitismo  (B=0.12,  p=0.00)  siendo  los  valores  registrados 
significativos  (Tabla  17).  La  mayor  prevalencia  de  parasitismo  total  se 
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observó  a  los  12  años  (79.17%)  y  de  poliparasitismo  a  los  11  (30.23%).  El 
monoparasitismo  presentó  su  máximo  valor  a  los  9  años  (66.66%)  y  el 
biparasitismo a  los 12  (47.36%),  siendo  sus diferencias no  significativas.  La 
prevalencia de patógenos en el número de  individuos parasitados  (N=468) 






El  análisis  de  las  encuesta  socio‐económica  mostró  que  más  de  la 
mitad de  la población habitaba en viviendas de su propiedad  (56.63%) y el 
resto alquilaba o residía en viviendas prestadas‐cedidas (Tabla 19a). 




Los  resultados correspondientes al  tipo de  trabajo paterno  indicaron 
que  52.39%  poseía  empleo  formal,  23.71%  realizaba  tareas  temporarias, 
10.27% era autónomo, 3.57% desempleado y 1.52%  jubilado o pensionado. 
Por  otra  parte,  el  31.09%  de  las madres  era  ama  de  casa.  Comparado  el 
trabajo de estas con el realizado por los padres hubo menores porcentaje de 
empleo  formal  (25.22%), temporario  (7.27%) y autónomo  (5.16%) y valores 
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el  14.20%  criaban  animales  para  autoconsumo.  Respecto  al  acceso  de 
tecnología  y  equipamiento  7.36%  tenía  acceso  a  internet,  42.78%  poseía 
televisión  por  cable,  18.27%  computadora,  3.85%  aire  acondicionado  y 
44.05% automóvil (Tabla 19a). 
En  la  Tabla  19b  se  presentan  las  frecuencias  para  las  características 





se  realizaba  mayoritariamente  por  pozo  absorbente  (68.84%)  y  sólo  el 
17.72% contaba con acceso a la red cloacal (Tabla 19b). 
El  combustible  más  utilizado  para  calefaccionar/cocinar  fue  el  gas 
envasado 69.41%, seguido por  leña 41.90% y gas natural por red  (27.24%). 
Casi  la totalidad de la población tenía electricidad (91.69%), el 66.34% tenía 
el  servicio  de  recolección  de  residuos  y  el  37.41%  residía  sobre  calles 




En  la  Tabla  20  se  muestra  la  relación  entre  las  variables  socio‐
económicas  y  la  probabilidad  de  ocurrencia  de  desnutrición  y  exceso  de 
peso. 
De este modo se observó, que la desnutrición mostró una probabilidad 
de  ocurrencia  significativa  con  el  nivel  educativo  de  la  madre  (B=‐0.42; 
p=0.00)  y  el  hacinamiento  crítico  (B=0.40;  p=0.01)  Coincidentemente  el 
exceso  peso,  también  se  relacionó  con  el  nivel  educativo  de  la  madre 
(B=0.13; p=0.04), el hacinamiento crítico (B=‐0.23; p=0.01), y además con  la 
ayuda monetaria (B=‐0.21; p=0.03). 
Para analizar  la  influencia de  las variables socio‐ambientales sobre  la 
presencia de parásitos, se consideraron aquellas que hacen al saneamiento 
ambiental  y  la  educación.  Solamente  el  poliparasitismo mostró  asociación 

















mostraron  un  valor Alfa  de  Cronbach  de  0.89,  explicando  el  26.07%  de  la 
varianza total (Tabla 22). 
En  la  Tabla  23  se  presentan  los  valores  de  los  autovectores,  con  su 
respectivo signo. Las variables con signo positivo y que más aportaron en la 
dimensión  1  fueron:  gas  natural,  nivel  educativo  de  los  padres,  cloaca, 
tenencia  de  computadora  y  con  signo  negativo:  gas  envasado,  leña,  pozo 
absorbente, hacinamiento critico y cría de animales. 
Para  la  dimensión  2  las  variables  positivas  que  más  contribuyeron 
fueron: automóvil, televisión por cable, gas envasado, computadora y leña, y 
con signo negativo: gas natural, cloaca, pavimento y ayuda monetaria. 
La  representación  en  el  espacio  de  las  dos  dimensiones,  permitió 
diferenciar cuatro grupos (Fig. 29).  
El  grupo  I  (dimensión  1  positiva‐dimensión  2  positiva)  agrupó  a  las 
familias  que  poseían  mayor  nivel  educativo  de  los  padres 
(terciario/universitario),  cobertura  de  salud,  electricidad,  televisión  por 
cable,  acceso  a  internet,  computadora,  automóvil  y  aire  acondicionado. 
Habitaban en casa propia y mayoritariamente de mampostería de ladrillo. El 
tipo de  trabajo que prevaleció entre  los padres  fue el  formal y autónomo. 
Este grupo incluyó 660 niños y se lo caracterizó como “Urbano Alto”. 
El grupo  II  (dimensión 1 positiva‐dimensión 2 negativa)  representó a 
las  familias  que  habitaban  en  barrios  con  mayor  disponibilidad  de  gas 
natural, cloaca, agua potable por red y recolección de residuos domiciliarios. 




de  las  familias  percibían  ayuda  monetaria  y  más  del  50%  presentaba 
cobertura  de  salud.  La  mayoría  de  las  familias  poseían  vivienda  de 





su mayoría  de  nivel  primario.  Algunas  familias  de  este  grupo  carecían  de 
servicios públicos,  tales como agua de  red y cloaca. La situación  laboral de 




que  practicaban  la  cría  de  animales  y  realizaban  huerta,  empleaban  gas 
envasado  y  leña  para  calefaccionar/cocinar,  el  agua  para  consumo  era  de 
pozo  obtenido  por medio  de  bomba.  El  nivel  educativo  de  los  padres  fue 












p=0.01)  y  BT/E  (0.29;  p=0.00)  fueron  los  que  presentaron  diferencias 
significativas (Tabla 25). 
La  mayor  prevalencia  de  desnutrición  se  encontró  en  el  grupo  III 
(11.16%),  seguida  por  el  grupo  IV  (10.75%).  Ambos  grupos  presentaron 
diferencias significativas respecto al grupo  I (6.06%) y al grupo  II (5.24%). El 
mismo  comportamiento  se  observó  para  la  BT/E  donde  las  prevalencias 
fueron  de  10.52%  para  el  grupo  III,  9.90%  IV,  5.15%  I  y  4.49%  II,  con 
diferencias significativas en la comparación I‐III; I‐IV; II‐III; II‐IV (Tabla 26). 
El  BP/E,  a  diferencia  de  la  BT/E,  fue mayor  en  el  grupo  IV  (2.38%), 
seguido  por  el  III  (1.48%)  luego  el  II  (1.25%)  y  por  último  el  I  (0.91%), 
presentando  diferencias  significativas  entre  los  grupos  I  y  IV.  El  BP/T 
presentó valores muy bajos entre 0.5% y 0.3% (Tabla 26). 
El  análisis  de  la  composición  corporal  indicó  que  las  mayores 
prevalencias  de  déficit  de  tejido  muscular  (37.22%)  y  exceso  de  tejido 
adiposo  (66.66%)  correspondieron al  grupo  IV, presentando diferencias no 
significativas (Tabla 26). 
El  índice de estatura sentado  fue más prevalente en el grupo  III, con 










En  la  Figura  30  se  presentan  las  hemidistribuciones  del  puntaje  z 
correspondientes  al  perímetro  braquial,  áreas muscular  y  grasa  del  brazo 
para la población desnutrida y con exceso de peso del grupo “Urbano alto”. 
Los  niños  desnutridos  (Fig.  30a)  presentaron  las  tres  hemidistribuciones 
corridas hacia  la  izquierda,  siendo el área muscular  la más afectada  (50%). 




del  grupo  “Urbano  medio”  mostraron  un  marcado  corrimiento  hacia  la 
izquierda,  tanto para  el perímetro braquial  (43%)  como para  las  áreas del 
brazo, siendo el área muscular la más afectada (48%) (Fig. 31a). En tanto que 
para  el mismo  grupo  urbano,  las  hemidistribuciones  en  la  población  con 
exceso  de  peso  se  desplazaron  hacia  la  derecha,  a  excepción  del  área 
muscular que presento un corrimiento hacia la izquierda (5%.) (Fig. 31b). 
La  Figura  32a  muestra  el  corrimiento  hacia  la  izquierda  de  las 
hemidistribuciones  pertenecientes  a  los  niños  desnutridos  del  grupo 
“Urbano empobrecido”, que en el caso del área muscular  incluyó a  toda  la 
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población. Asimismo,  los niños  con exceso de peso  también mostraron un 
desplazamiento  hacia  la  izquierda  del  6%  para  el  área muscular mientras 
que, contrariamente, el perímetro y el área grasa del brazo se desplazaron a 
la derecha (Fig. 32b). 








El  análisis  de  regresión  por  grupo  mostró  diferencias  significativas, 
para  las especies  E.  coli  (B=0.24; p=0.04), G.  lamblia  (B=0.31; p=0.00)  y B. 
hominis  (B=0.30;  p=0.00)  y  para  el  total  de  parasitados  (B=0.21;  p=0.01), 




Las  parasitosis  difirieron  en  su  riqueza  específica  Los  valores  fueron 
crecientes  desde  el  grupo  I  S=6,  II  S=6,  y  el  III  y  IV  S=9.  Los 





Las prevalencia de  E.  coli  fue 5.82% para el  grupo  I, 12.5%  grupo  II, 





(50%);  II  (31.94%)  vs  III  (51.37%)  y  por  último  II  (31.94%)  vs  IV  (50.00%) 
(Tabla 29). 
En  la  Tabla  30  se  presentan  las  prevalencias  y  comparaciones  por 
grupo,  para  las  categorías  parasitados  totales,  patógenos,  mono,  bi  y 
poliparasitados. 
Al  comparar  la  frecuencia  de  parasitados  por  grupo  se  observó 
diferencia significativa entre el grupo I y III (48.54 % vs 66.97%). 
Los  patógenos  presentaron  la  mayor  prevalencia  en  el  grupo  III 




En  cuanto  a  las  prevalencias  de  biparasitados  en  cambio,  las 
















vermicularis  (38.33%).  Del  total  de  niños  desnutridos  y  parasitados,  el 
63.33%  tuvo  al  menos  una  especie  patógena,  el  31.00%  estuvo 
monoparasitado  y  el  28,57%  presentó  biparasitismo.  La  prevalencia  de 
poliparasitados creció a 40.47%. Las prevalencias de las especies parásitas en 
los niños desnutridos  fueron más elevadas que en  los normonutridos,  con 










































Las  tablas  de  referencia  de  crecimiento  son  la  herramienta  de 












estar cercana al percentilo 10  (Fig. 11). Por el contrario, el  IMC  se dispuso 
por encima de  la mediana  (Fig. 12).  Estas desviaciones,  también  se  vieron 
reflejadas en variables tales como el perímetro braquial y las áreas muscular 
y adiposa del brazo. Mientras las dos primeras presentaron valores menores, 
en  la  tercera  fueron mayores  que  la  referencia  (Figs.  16,  19  y  20).  Estos 
resultados coinciden con lo expuesto por Brewis (2012) quien informó que, a 
nivel  de  la  población  mundial  (excepto  Africa  subsahariana),  se  observa 
aumento del peso corporal que no es acompañado por incremento en la talla 
tendiendo,  de  esta  manera,  al  sobrepeso.  Resultados  similares  fueron 




estabilidad  en  el  tamaño  corporal  con  tendencia  secular  positiva  para  las 
variables referidas al tejido adiposo braquial.  
Evidentemente,  los  resultados  obtenidos  para  la  población  infanto‐
juvenil de San Rafael indicaron características distintivas, respecto del patrón 
de referencia, coincidiendo con lo expresado por Bogin y Ríos (2003) en que 
el  tamaño y  la  forma corporal son altamente plásticos durante  los años de 
crecimiento y desarrollo. Esta plasticidad está dada en función de  la calidad 





observado  en  otros  países  de  Latinoamérica  y  el  Caribe,  por  cuanto  la 
desnutrición  de  tipo  crónica  fue  predominante,  seguida  por  desnutrición 
global  y  por  último  emaciación  (de  Onis  et  al.,  2004;  Lutter  y  Chaparro, 
2008).  Las  principales  causas  de  baja  talla  se  atribuyen  al  retraso  en  el 
crecimiento  intrauterino,  nutrición  inadecuada  para  apoyar  el  rápido 
crecimiento  y  desarrollo  de  los  lactantes  y  niños  de  corta  edad  y  las 
infecciones  frecuentes durante  los primeros años de vida  (Frongillo, 1999). 
Aunque el niño no podrá ser clasificado como desnutrido crónico hasta los 2‐
3 años de edad, el proceso  suele  comenzar en el útero. El  resultado  ‐baja 




extienden  a  través  de  varias  generaciones.  Sin  embargo,  el  retraso  de 
crecimiento,  a menudo, pasa  inadvertido por  las  familias que  viven  en  las 
comunidades  donde  la  baja  estatura  es  tan  común  que  parece  normal. 





la  desnutrición  materna  afecta  el  crecimiento  y  el  desarrollo  fetales, 
incrementando  la  incidencia  del  retardo  del  crecimiento  intrauterino,  la 
morbilidad y la mortalidad neonatal. 





en  ambientes  donde  la  nutrición  es  deficiente  y  desbalanceada  durante 
muchas generaciones. En el mundo, unos 200 millones de niños, menores de 
5 años de edad, no pueden alcanzar su potencial de desarrollo en el plano 
cognitivo  debido  a  una  combinación  de  factores  de  riesgo  tales  como  la 
pobreza, la mala salud, nutrición inadecuada y falta de prácticas de cuidado, 
condiciones  que  juegan  un  papel  importante  en  la  transmisión 




nuestro  país,  donde  los  escasos  recursos  económicos  y  el  saneamiento 
precario son una constante generacional. 
En  Argentina,  diversos  trabajos  también  han  dado  cuenta  de  la 
tendencia  a  que  la  desnutrición  crónica  es  la más  prevalente;  en  Buenos 
Aires (Orden et al., 2005; Cesani et al., 2007; Oyhenart et al., 2007; Bolzán y 
Mercer, 2009), Chubut (Dahinten et al., 2010), Misiones (Zonta et al., 2011), 
Entre  Ríos  (Bergel  Sanchís  et  al.,  2012;  Zonta  et  al.,  2013)  y  en  otras 
provincias  del  noroeste  como  Jujuy,  Salta,  Catamarca,  Tucumán,  Formosa, 
Santiago del Estero, Chaco y Corrientes (Bolzán et al., 2005), entre otros. Un 
perfil similar se observó en escolares, entre 5 y 14 años de edad, residentes 
en  diferentes  localidades  como  San  Fernando  del  Valle  de  Catamarca 
(Catamarca), San Salvador de  Jujuy  (Jujuy), Santa Rosa y Toay  (La Pampa) y 
General  Alvear  (Mendoza)  registrándose  ‐las  prevalencias  de  desnutrición 
crónica  y  emaciación‐  en  San  Salvador  de  Jujuy  (21%  y  14.5%, 
respectivamente). La desnutrición aguda en cambio, fue mayor (6.2%) en San 
Fernando del Valle de Catamarca (Oyhenart et al., 2008a). 
En  general,  la  provincia  de Mendoza  se  encuentra  en  un  contexto 




de  desnutrición  crónica  fue  similar  (7.9%  vs  8.6%)  mientras  que  la 
desnutrición  global  (1.8%  vs  3.1%)  y  la  emaciación  (0.5%  vs  1.1%)  fueron 
mayores  en  General  Alvear.  Estos  resultados  se  correspondieron  con  la 
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menor calidad de vida de  las  familias  radicadas en General Alvear, quienes 
poseían acceso limitado a los servicios públicos esenciales y a los sistemas de 
seguros explícitos de salud y en la que los padres tenían, mayoritariamente, 
empleo  informal.  Recibían,  además,  escasa  ayuda  económica  a  través  de 
programas de asistencia y promoción social por parte del Estado (Garraza et 
al., 2013). 
Por  otra  parte,  las  diferencias  en  el  estado  nutricional  suelen 
expresarse en la edad de los niños, vinculadas con los cambios ocurridos en 
el proceso de  crecimiento. En el  caso de  la población de San Rafael, hubo 
una  tendencia directamente proporcional al  incremento de  la desnutrición 
crónica con la edad, observándose los mayores porcentajes en niños de 11 y 
12  años. Al  respecto,  cabe  considerar  que  los niños  que presentaron baja 
talla en este estudio, atravesaron  la etapa de gestación o  los primeros años 
de  la  infancia en un escenario de profunda crisis económica,  la que alcanzó 
su máxima  expresión  en  2001.  La  prolongada  recesión  económica  –con  el 
consiguiente  aumento  del  desempleo  y  la  caída  de  los  ingresos–  y  el 
aumento del endeudamiento  fueron algunos de  los  factores decisivos en  la 





aun  destinando  a  ella  el  66%  de  sus  ingresos.  Por  su  parte,  el  aumento 




o densidad nutricional de  la dieta. Es altamente probable que,  luego de  la 
devaluación  de  2002  seguida  de  la  pérdida  del  poder  adquisitivo  de  los 






puso  de  manifiesto  que  los  casi  5  millones  de  argentinos  más  pobres 
sobrevivían  con  3$  diarios, mientras  que  el  10% más  rico  de  la  población 





básicas  insatisfechas  (DEIE,  2011).  Luego  de  transcurridos  10  años  o más, 
Salvia et al. (2012) dieron cuenta de que en el año 2011 aún el 16.3% de los 
hogares, con niños y adolescentes de Argentina, se encontraban en situación 
de  inseguridad  en  el  acceso  a  los  alimentos.  Sin  duda,  los  factores  que 
propician la desnutrición infantil son la pobreza, la distribución de la riqueza 
y  la  inequidad.  En  este  contexto,  los  bajos  ingresos  y  los  altos  precios  de 








los  países  en  desarrollo  donde  la  pobreza  es  un  fuerte  determinante, 
contribuyendo  a  la  inseguridad  alimentaria  en  el  hogar,  a  la  desnutrición 
materna, a  los entornos poco  saludables y a  la atención médica deficiente 
(Ahmed  y  Ahmed,  2009).  Autores  como  Walker  et  al.  (1996),  mediante 
evidencias  epidemiológicas,  sostuvieron  que  la  primera  respuesta  a  una 
injuria nutricional y/o infecciosa es la pérdida de peso seguida de retardo de 
crecimiento  lineal.  Si  la  injuria  persiste,  los  niños  cesan  su  crecimiento  y 
pueden  también  perder  peso  aumentando  el  proceso  de  emaciación 
(Martorell,  1985).  Finalmente,  si  sobreviven  se  vuelven  crónicamente 
emaciados y como consecuencia, la prevalencia en la población será elevada 
(Fernández et al., 2002). El mayor bajo peso  se observó nuevamente, y  tal 
como había  sucedido con  la baja  talla, a  los 12 años  (3.5%) y el bajo peso 
para  la  talla a  los 13 años  (1.4%). Estos  resultados  inducen nuevamente a 
interpretar,  y  tal  como  había  sido  observado  para  la  desnutrición  crónica, 
que  la  situación  socio‐ambiental  en  que  estos  niños  nacieron  y  fueron 
criados resultó no del todo óptima. 
La  composición  corporal  de  los  niños  de  San  Rafael  también  se  vio 
afectada  por  la  desnutrición.  Como  puede  observarse  en  la  Fig.  21  casi  la 
totalidad  de  la  población  presentó menor  área muscular  del  brazo  que  la 
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mediana  de  la  referencia,  en  tanto  que  el  área  grasa  se  vio  afectada  en 
menor  proporción.  En  el  mismo  sentido,  pero  analizando  los  datos  en 
términos de “déficit” –es decir considerando los puntos de corte propuestos 
por  Frisancho  (2008)‐  más  del  50%  de  la  población  clasificada  como 
desnutrida  tuvo  disminución  de  tejido muscular,  principalmente  a  edades 
mayores, mientras que menos del 1% presentó déficit de tejido adiposo. De 
acuerdo con Sen et al. (2011) las diferencias en los patrones de muscularidad 
y  adiposidad  pueden  en  principio  ser  atribuidos  a  diferentes  factores 





tejido muscular  observado  en  este  estudio  podría  deberse  al  consumo  de 
dietas con bajo contenido proteico  (Bass et al., 2005). Resultados similares 





cuanto  los  ingresos  insuficientes  limitan  la  capacidad  de  compra  de 
alimentos  pudiendo  emerger  otras  tácticas  de  supervivencia.  Surgen  así 
estrategias domésticas de consumo que permiten moderar ‐pero no superar‐ 
la crisis de acceso y  son un punto clave de  la  seguridad alimentaria de  los 
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hogares  (Aguirre,  2002).  Estas  estrategias  refieren  a  las  elecciones  entre 
diferentes “cursos de acción” posibles de realizar. Pero estas elecciones no 
son  libres ni  infinitas, ya que se deciden dentro de un  limitado espectro de 
posibilidades  (cuanto  más  pobre  es  el  hogar,  más  limitadas  son  las 
posibilidades),  como  por  ejemplo  consumir  alimentos  más  baratos,  de 
menor calidad, comprar menos o reducir la ingesta de alimentos en general. 
Estas estrategias, en  tanto disminuyen el  consumo de energía  conducen a 
una  menor  disponibilidad  de  proteínas  y  micronutrientes  y  aumentan  el 
riesgo de desnutrición, especialmente, en  las familias más vulnerables (Ruel 
et al., 2010). 
Tal  como  fuera  previamente  mencionado  las  medidas 
antropométricas, especialmente  la estatura, son utilizadas para caracterizar 
biológica  y  socioeconómicamente  a  las  poblaciones,  sin  embargo,  se 
considera  que  la  longitud  relativa  de  las  piernas  es  un  indicador  aún más 
sensible de la calidad ambiental en el crecimiento durante la infancia, niñez y 
los  años  juveniles  (Padez  et  al.,  2009).  Es  en  estas  etapas,  cuando  los 
miembros inferiores crecen proporcionalmente más que el tronco, la cabeza, 
o  los  miembros  superiores  (Velásquez‐Meléndez  et  al.,  2005;  Frisancho, 
2007).  Al  respecto,  Bogin  et  al.  (2007)  y  Varela‐Silva  et  al.  (2007) 
consideraron que los seres humanos, ante un ambiente bio‐cultural adverso, 
reducen  su  adaptación  en  términos  de  supervivencia,  producción  y 
reproducción.  Sin  embargo,  los  niños  que  sobreviven  pueden  generar 




con  desnutrición  crónica,  residentes  en  San  Rafael,  presentaron  además 




En el otro extremo de  la malnutrición,  la población  infanto‐juvenil de 
San  Rafael  presentó  valores  elevados  de  exceso  de  peso  (22%),  siendo 
levemente mayor  la obesidad  (11.2%) que el  sobrepeso  (10.7%). En el año 
2005, más de 200 millones de varones y cerca de 300 millones de mujeres 






Durante  décadas,  en  Argentina,  el  sobrepeso  y  la  obesidad  fueron 
subestimados por  considerarlos poco  relevantes  frente a  los problemas de 
desnutrición existentes. Sin embargo, tal como ocurre en otras regiones de 
Latinoamérica,  el  exceso  de  peso  es  actualmente  un  problema  creciente 
(Cesani et al., 2010; Szer et al., 2010; Padilla, 2011). Si bien  la  información 
disponible  para  poblaciones  infanto‐juveniles  de  nuestro  país  proviene  de 
estudios  cuyos  objetivos  y metodologías  difieren,  los  resultados  registran 









Numerosos  estudios  dan  cuenta  que  las  “conductas  obesogénicas”, 
tanto las relacionadas con los hábitos alimentarios como las vinculadas a los 
estilos de vida, son cada vez más frecuentes en poblaciones infantiles (Britos 
et  al.,  2004;  Doak  y  Popkin,  2008; Muñoz‐Cano  et  al.,  2012).  Esto  puede 
relacionarse  con  los  resultados  obtenidos  en  este  estudio  por  cuanto  las 
mayores prevalencias de  sobrepeso  y obesidad  se presentaron a  los 4  y 5 
años,  respectivamente. Posiblemente  también  incidan otros  factores,  tales 
como  los  vinculados  con  las  políticas  de  asistencia  alimentaria 
implementadas  por  parte  del  Estado  a  madres  y  niños  preescolares.  Al 
respecto,  cabe  considerar  que  si  bien  estas  “ayudas”  pueden  resultar 
suficientes  para  cubrir  las  necesidades  nutricionales  básicas,  durante  el 
crecimiento suelen, en general, ser hipercalóricas (Orden et al., 2005).  
Por otra parte, y tal como fuera observado para el acortamiento de las 
piernas,  fueron  los  varones  quienes  presentaron  mayor  prevalencia  de 







la  composición  corporal  que  se  reflejó  en  las  hemidistribuciones  de 
frecuencias de  los puntajes  z,  correspondientes al área grasa del brazo  los 
cuales se desplazaron a la derecha, en el 48.9% de la población. Sin embargo, 
el área muscular mostró,  respecto a  la  referencia, un  leve desplazamiento 





son  los  sectores más pobres  los que acceden a alimentos de menor costo, 
altamente energéticos, ricos en grasas y pobres en proteínas. Sin embargo, 
Aguirre  (2005),  sostuvo  que  habría  dos  tipos  de  niños  “gordos”,  los  de  la 
opulencia, resultado de un mayor consumo de “comida chatarra” y gaseosas 
y alto  sedentarismo debido al acceso a nuevas  tecnologías  y  comodidades 
(automóvil,  computadora,  etc.),  y  los  de  la  pobreza  que,  además  de  estar 




Por  otro  lado,  hubo  diferenciación  sexual  puesto  que  fueron  los 
varones quienes presentaron mayor exceso de tejido adiposo. La distribución 




los con obesidad. En  las mujeres, en cambio, e  independientemente de  su 
condición  de  exceso de peso,  hubo mayor  centralización.  Estos  resultados 
dan  cuenta  del  riesgo  que  presentan  los  niños,  en  este  caso 
independientemente  del  sexo,  para  desarrollar  enfermedades  crónicas  no 
transmisibles,  tales  como  la  diabetes  tipo  II,  enfermedades  cardíacas  e 
hipertensión (WHO, 2003). Ya desde la década de los 90, Sangi et al. (1992) y 







Más  de  la  mitad  de  la  población  infanto‐juvenil  analizada  resultó 






relacionada  al  sexo,  pero  puede  estar  influenciada  por  la  edad  de  las 
personas,  su  estado  inmune  y  factores  relacionados  a  la  higiene  y  el 
saneamiento  (Kozubsky  y  Archelli,  2010).  Se  presenta  tanto  en  personas 








Por  otra  parte  B.  hominis  se  asoció  de  forma  significativa  con  G. 
lamblia.  Estos  protozoos  patógenos  se  transmiten  al  hombre  en  forma 
similar, a través del agua de consumo no tratada o con pobres condiciones 
higiénico‐sanitarias y por  la  contaminación de  los alimentos  (Solarte et al., 
2006;  Salinas  y  Vildozola  Gonzales,  2007;  Pérez‐Cordón  et  al.,  2008). 
Asimismo, puede estar asociado con especies comensales, E. nana, E. coli y 
E.  hominis.  Se  ha  señalado  que  esta  asociación  con  especies  comensales 
indicaría deficiencias en  las  condiciones  sanitarias por  contaminación  fecal 
del ambiente (Gamboa et al., 2009). 




por  el Ministerio  de  Salud  en  el  año  2007,  las  áreas  endémicas  para  los 
geohelmintos se caracterizan por presentar viviendas precarias con carencia 














en  un  mismo  país,  como  lo  demuestra  la  presencia  de  Strongyloides 
stercoralis  y  Ancylostomideos  en  el  área  costera  de  Perú,  habiendo 
ingresado desde  la  zona  selvática en  la  cual estas especies  son endémicas 
(Carpio et al., 2007). En  relación a ello, en el departamento de San Rafael 





Estas  familias  migrantes  se  asientan  en  condiciones  socio‐sanitarias 
deficientes. Las viviendas que ocupan se encuentran en los mismos terrenos 
en que  se  emplazan  los hornos  y  acopian  los  ladrillos.  Son  construcciones 
precarias,  erigidas  en  adobe  y  de  pequeñas  dimensiones,  lo  que  provoca 
situaciones de hacinamiento  teniendo en  cuenta que  los grupos  familiares 
son  numerosos.  Son  los  niños,  principalmente,  los  que  realizan  las  tareas 








biparasitados  y  el  20.46%  poliparasitados.  La  alta prevalencia  de  infección 
por  parásitos  intestinales  y  poliparasitismo  afecta  la  salud  de  los  niños, 
pudiendo causar deficiencia en el aprendizaje y función cognitiva. 
Por  otra  parte,  las  prevalencias  de  parasitismo  y  poliparasitismo, 
aumentaron  significativamente con  la edad; coincidiendo con  lo  informado 
por  Cordero  et  al.,  (2009)  y  Zonta  (2010).  Las  mayores  prevalencias 
encontradas  en  las  edades  superiores  podrían  deberse  al  desarrollo  de 
actividades fuera del hogar (Pezzani et al., 2009). 
Respecto  a  los  niños  con  ambos  estudios,  antropométrico  y 
parasitológico,  se  observó  que  los  desnutridos  comparados  con  los 
normonutridos presentaron mayores prevalencias de parasitismo total y por 
especie  parásita.  Coincidentemente,  diferentes  estudios  han  informado 
asociación entre parasitismo y desnutrición (Stephenson et al., 2000; Boeke 
et  al.,  2010;  Bracciaforte  et  al.,  2010).  Así,  Jardim‐Bothelo  et  al.  (2008) 
informaron asociación entre baja  talla para  la edad y Ascaris  lumbricoides. 
De este modo,  la asociación entre  la  infección parasitaria y  la desnutrición 
podría  deberse  al  efecto  de  los  parásitos  intestinales  (Stephenson  et  al., 








De  los  factores  socio‐ambientales  analizados  en  la población de  San 
Rafael el nivel educativo de los padres y el hacinamiento crítico, indicadores 
indirectos  del  nivel  socio‐económico  familiar,  se  relacionaron  con  ambos 
tipos  de  malnutrición.  En  tal  sentido,  se  observó  que:  a  menor  nivel 
educativo de  la madre y presencia de hacinamiento crítico,  las prevalencias 
de desnutrición y poliparasitosis fueron mayores; por el contrario, cuando el  
nivel  educativo  materno  alcanzó  mayor  expresión  y  no  se  registró 
hacinamiento  crítico,  las  mayores  prevalencias  fueron  para  el  exceso  de 
peso. 
Numerosos autores  consideran que el nivel educativo de  los padres, 
especialmente el de  la madre, es uno de  los  factores que más  influye en  la 
génesis  y  disminución  de  la  desnutrición  infantil  (Weisstaub  et  al.,  2012; 
Abidoye y Nwachie, 2001; Tumwine y Barugahare, 2002). Así, en  los países 
en  desarrollo  la menor  alfabetización  de  la madre  se  ha  asociado  con  el 
mayor riesgo de retraso en el crecimiento infantil (Chopra, 2003). 
Los mecanismos a  través de  los  cuales  impacta  la escolaridad de  las 
madres en la salud de los niños no son del todo conocidos. De acuerdo a lo 
informado por Aslam y Kindong (2012) son varias las razones que hacen que 





de  la  salud de  los hijos. Sin embargo, el hecho de acceder a empleos más 
calificados,  fuera  del  hogar,  las  ha  llevado  también  a  permanecer  más 
tiempo  lejos de  sus hijos  (Anderson et al., 2003; Coutermanche, 2009). En 
consecuencia,  al  disponer  las madres  de menos  tiempo  para  procesar  los 
alimentos, estas  familias consumen mayor cantidad de comidas preparadas 
fuera del hogar y de alto contenido energético con  la probabilidad de que, 
tanto  los  adultos  como  los  niños,  presenten  exceso  de  peso  (Crepinsek  y 
Burstein, 2004; IOM, 2005, FAO 2012). 
Por  otra  parte,  muchos  hogares  están  constituidos  por  familias 
numerosas  y  el  lugar  físico  del  que  disponen  es  insuficiente,  situación 
conocida  como  hacinamiento.  Estos  ambientes,  generalmente,  tienen 
además  malas  condiciones  sanitarias  y  los  niños,  sobre  todo,  presentan 
constantes  infecciones  parasitarias  por  protozoarios  y  helmintos  y 
poliparasitosis,  debido  a  la  reinfección  (Maco  et  al.,  2002; Marcos  et  al., 
2002;  Pajuelo  Camacho  et  al.,  2005).  El  tamaño  familiar  también  puede 
afectar  los  recursos  económicos  disponibles  para  cada  niño,  así  como 
también el tiempo destinado a su atención. En esas circunstancias, muchos 
de  ellos  tienen  una  mayor  exposición  a  infecciones,  un  determinante 
importante  del  estado  nutricional  (Bronte‐Tinkew  y De  Jong,  2004).  Como 
fuera observado en el presente estudio,  la  asociación entre hacinamiento, 
condiciones de precariedad sanitaria y bajo nivel de educación materna con 
desnutrición  y  parasitosis  constituye  un  desafío  para  las  autoridades  que 
tienen  a  su  cargo  el  diseño  y  la  implementación  de  políticas  sanitarias  y 
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educativas  que  permitan  revertir  esta  situación  y  conduzcan,  en  el menor 
tiempo posible, a erradicar la cronicidad. 
Por  otra  parte,  es  posible  que  el  aumento  de  la  ayuda monetaria, 




















La  complejidad  ambiental  del  territorio  que  ocupan  las  personas 
posibilita  reconocer  espacios,  relativamente  homogéneos,  habitados  por 
grupos sociales similares, en los que el equipamiento urbano y la dotación de 
servicios establecen  condiciones particulares que determinan  la  calidad de 
vida y los perfiles de riesgo de la población asentada (Velasco et al., 2011). A 




2007;  Ruel  et  al.,  2008).  En  este  sentido,  el  crecimiento  humano  se 
caracteriza por su extraordinaria plasticidad y por su heterogeneidad intra e 
interpoblacional  (Bogin,  1988;  Ulijaszek,  2000).  Estas  características  están 
determinadas  por  factores  biológicos  intrínsecos,  sensibles  a  múltiples 
contingencias  mesológicas  (geoclimáticas  y  características  económicas, 
sociales y culturales) que modulan la expresión del potencial genético (Alfaro 
et al., 2008). 
En  el  año  1900,  la mayoría  de  los  latinoamericanos  vivían  en  zonas 
rurales.  Durante  los  últimos  50  años,  el  patrón  ha  cambiado  desde  lo 
predominantemente rural a  lo predominantemente urbano (Merrick, 1998). 
Esta urbanización acelerada, expresada como un aumento demográfico, ha 
sido  consecuencia de  la migración  interna del  campo a  las  ciudades, áreas 





La  población  estudiada  manifestó  claras  diferencias  internas  con 
respecto a  la calidad ambiental así como, con aquellas relacionadas al nivel 
socio‐económico. Esto se evidenció especialmente entre los grupos urbanos 
coincidiendo  con  Dufour  y  Piperata,  (2004)  y  Fotso  (2007)  acerca  de  la 
necesidad  de  reemplazar  la  clásica  dicotomía  urbano‐rural  basada  sólo  en 
términos  de  límites  administrativos,  aglomeraciones  (estructura  física), 
tamaño  y densidad poblacional o  sus  combinaciones. De acuerdo a ello, e 
independizándonos del empleo de una dicotomía previamente establecida, 
la  población  de  San  Rafael  se  diferenció  en  cuatro  grupos.  Fue  así  que  la 
existencia de heterogeneidad en las áreas “urbanas”, conforme lo expresado 
por  Ruel  (2000),  quedó  evidenciada  puesto  que  tres  de  los  grupos  se 
asociaron con características socio‐ambientales “urbanas”, en  tanto que, el 
cuarto  grupo  se  vinculó  al  ambiente  “rural”.  Los  tres  grupos  “urbanos” 
compartieron el acceso a servicios públicos, no obstante, se diferenciaron en 
el nivel de  instrucción y  la ocupación de  los padres, permitiendo definir  los 
grupos “urbano alto”, “urbano medio” y “urbano empobrecido”. 
De  este  modo,  los  niños  pertenecientes  al  grupo  “urbano  alto” 
residían en viviendas de propiedad de  la familia, construidas con materiales 
de buena calidad y ubicadas en el casco urbano  fundacional de San Rafael. 
Sus  padres  tenían  alto  nivel  educativo,  buenos  ingresos  monetarios  y 
disponían  de  elevado  confort  en  el  equipamiento,  con  acceso  a  internet, 
televisión  por  cable,  computadora,  aire  acondicionado  y  automóvil.  Estos 
niños  presentaron  bajas  prevalencias  de  desnutrición  acompañadas,  en  el 
15%  de  los  casos,  por  déficit  de  tejido muscular  y  altas  prevalencias  de 
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sobrepeso  y  obesidad.  Es  conocido  que  los  cambios  en  la  alimentación  y 
actividad física se asocian con el proceso de urbanización de modo tal que el 
reemplazo de  la alimentación natural por otra rica en grasas hidrogenadas, 
hidratos de  carbono  refinados  y bebidas artificiales azucaradas es habitual 
en estas poblaciones (Drewnowsky y Popkin 1997). Basta observar el alcance 
que  las “comidas rápidas” han adquirido dentro y  fuera del ámbito  familiar 
urbano  (Macdonald  et  al.,  2007).  Sumado  a  ello,  los  tipos  de  trabajos 
disponibles en  las ciudades suelen ser más sedentarios que  los de  las zonas 
rurales, provocando  cambios  en  los  niveles de  actividad  física. Además,  el 
uso  frecuente  de  los  diferentes  tipos  de  transporte  disponibles  (motos, 
autobuses,  automóviles  y  las  actividades  recreativas,  como por  ejemplo  el 
tiempo dedicado a ver televisión, usar computadoras y video juegos (Van der 
Horst et al., 2007) dan lugar a estilos de vida más sedentarios (Popkin, 2006). 





estas  variables,  fue  el  grupo  urbano  alto  el  que  presentó más  obesidad, 






En  relación  al  análisis  parasitológico  la  población  “urbana  alta” 
presentó las menores prevalencias y riqueza de especies respecto a los otros 
grupos, estando  la mayoría de  los niños parasitados por  sólo una especie. 
Estos  resultados  se  vincularían  con  las mejores  condiciones  ambientales  y 
sanitarias en que viven estas poblaciones, coincidiendo con lo observado en 
otros  estudios  epidemiológicos  llevados  a  cabo  en  diferentes  países,  los 
cuales  han  demostrado  que  el  nivel  socio‐económico,  educativo  y  el 
saneamiento ambiental  se  relacionan con  la menor  incidencia de parásitos 
intestinales (WHO, 2001; Kvalsvig, 2003). 
En  el  grupo  “urbano  medio”  las  condiciones  socio‐económicas  no 
fueron  tan buenas  respecto a  lo observado en el grupo  “urbano alto”.  Sin 
embargo,  las  familias  tenían  mayor  disponibilidad  de  servicios  públicos, 
diferencia  que  puede  obedecer  al  hecho  de  que  residían  en  barrios 
planificados,  urbanizados  y  construidos  por  el  Instituto  Provincial  de  la 
Vivienda.  En  general,  a  este  tipo  de  viviendas  se  accede  por  créditos 
especiales  dependiendo  del  tipo  de  empleo.  Así,  se  observan  distintos 









(14%)  y  adiposo  (33%).  También,  en  los  niños  con  exceso  de  peso  hubo 
déficit de tejido muscular (23.5%). 
Por  otra  parte,  y  a  pesar  de  que  este  grupo  tenía mejor  acceso  a 
servicios  públicos  que  el  “urbano  alto”  las  parasitosis  fueron  más 
prevalentes, hallándose entre las especies más frecuentes E. vermicularis, E. 
nana  y  Ch.  mesnili.  En  el  caso  particular  de  Enterobius  es  un  parásito 
cosmopolita que, por su particular biología, su fácil diseminación y contagio 
contribuye a  la  creación de  focos de  contaminación  cercana al hospedero. 
Además,  la frecuencia de éste parásito es  independiente de  las condiciones 
sanitarias del entorno del individuo (Acosta et al., 2002; Cazorla et al., 2006), 
asociándose, en  cambio, a  los hábitos de higiene personal  (Gamboa et al., 
2010). 
Por último, dentro de  los grupos urbanos, el “empobrecido” nucleó a 
los  niños  provenientes  de  familias  carenciadas  que,  predominantemente, 
residían  en  viviendas  de  bajo  costo  tales  como,  casas  de  adobe,  chapa  y 
madera  y  con  poco  acceso  a  los  servicios  sanitarios.  Las  familias  eran 
numerosas y vivían con alto nivel de hacinamiento (más de tres personas por 




cual estuvo acompañada, en el 40% de  los  casos, por acortamiento de  los 
miembros  inferiores  reflejando  una  historia  de  vulnerabilidad  previa.  Se 
encontró  además,  en  los  niños  desnutridos  marcada  reducción  del  área 
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muscular,  presentando  el  33%  de  ellos,  déficit  de  tejido muscular.  Estos 
resultados permiten coincidir con  Immink y Payongayong  (1999) y  la World 
Health  Organization  (2004)  respecto  a  que  el  saneamiento  deficiente,  las 
condiciones  de  la  vivienda  y  el  nivel  socio‐económico  son  algunos  de  los 
factores  ambientales, no  alimentarios, que  contribuyen  también  al  retraso 
en el crecimiento físico. 
La elevada vulnerabilidad social y ambiental que caracterizó al grupo 
“empobrecido”  se  vio  reflejada  en  la  alta  prevalencia  de  parasitosis  que 
afectó a casi el 70% de  la población. Cabe destacar además que el 62% de 
estos niños presentó especies patógenas, tales como G. lambia, B. Hominis y 









son prácticas habituales en áreas periurbanas  y  rurales de América  Latina, 
constituyendo  verdaderos  ámbitos productivos  familiares  en  la  generación 
de ingresos y permitiendo el autoabastecimiento de alimentos, combustibles 




rural  de  San  Rafael  resultaron  suficientes  para  mitigar  las  carencias 
nutricionales  propias  de  este  grupo.  Tanto  fue  así  que  estos  niños 
presentaron  las  mayores  prevalencias  de  desnutrición  agudo‐crónica, 




En  cuanto  a  las  parasitosis,  en  este  grupo  se  observó  el  mayor 
poliparasitismo. La riqueza especifica fue de nueve especies, entre las que se 
encontraron  A.  lumbricoides  y  E.  histolytica.  La  mayor  prevalencia  de  B. 
hominis, G. lamblia y E. coli se registró en este grupo, debido probablemente 
al consumo de agua de perforación por bomba y la escasa disponibilidad de 
red  cloacal,  ya  que  su  modo  de  contagio  es  a  través  de  los  alimentos 
contaminados  o  el  consumo  de  agua  no  tratada  (Barahona  et  al.,  2003; 
Devera et al., 2003; Salinas y Vildozola Gonzales, 2007). 






de  la Encuesta Demográfica  y de  Salud  realizada en 11 países,  informaron 







consecuencia,  surgen  estrategias  de  consumo,  como  la  compra  de menor 
cantidad de alimentos esenciales para los niños, la reducción del número de 
comidas  en  el  hogar  y  el menor  consumo,  por  parte  de  los  adultos  de  la 
comida principal (Bernal et al., 2012). 
Asimismo,  las  mayores  prevalencias  de  parasitismo  en  general,  de 
especies patógenas y biparasitismo en particular, correspondieron también a 
la  población  “urbana  empobrecida”,  mientras  que  el  poliparasitismo  fue 





un  gradiente  ascendente  en  las  prevalencias  de  parasitosis  desde  la  zona 























En  síntesis,  los  resultados  alcanzados  en  el  presente  trabajo  dan 
cuenta de que el empleo de la clasificación dicotómica urbano‐rural, hubiera 
impedido  observar  las  diferencias  intergrupales  urbanas  de  San  Rafael. 
Según  Clichevsky  (2002)  las  condiciones  ambientales  urbanas  difieren  de 
acuerdo al nivel socio‐económico de la población. De este modo, existe una 
ciudad para los que cuentan con los medios necesarios para acceder a todos 
los  servicios  y  residen  en  un  ambiente  con  pocos  signos  de  deterioro. 
Contrariamente,  la otra ciudad no cuenta con servicios, ni equipamientos y 
sus habitantes acceden a un entorno deteriorado. 
La  polarización  cada  vez  mayor  de  las  ciudades  se  refleja  en  la 
apropiación y construcción del ambiente urbano. En este contexto, el tipo de 
alimentación y  las estrategias domésticas de consumo alimentario  también 






que  produce  sobrepeso  y  obesidad.  En  cualquiera  de  sus  formas,  la 
malnutrición  presenta  riesgos  considerables  para  la  salud  humana:  la 
desnutrición  es  responsable  de,  al menos,  un  tercio  de  todas  las muertes 
infantiles, en tanto que el sobrepeso y la obesidad se asocian al aumento de 




de  las  prevalencias  de  retardo  crónico  de  crecimiento,  en  el  ambiente 





Algunos  autores  plantean  que  las  ciudades  ‐en  relación  al  ámbito 
rural‐  se encuentran en un estadio más avanzado de  transición nutricional 
puesto que experimentan tasas más altas de sobrepeso y obesidad (Shetty, 
2002;  Mendez  y  Popkin,  2005).  No  obstante,  cabe  destacar  que  la 
homogeneidad en  las prevalencias de sobrepeso y obesidad encontrada en 
los ambientes urbanos y rurales de San Rafael sería indicativa de un estadio 
avanzado  en  la  transición  nutricional.  Posiblemente,  y  de  acuerdo  a  lo 
expresado por Bogin  (1999),  la migración y  la oferta de servicios, desde  las 
áreas urbanas a las rurales, producen un “continuum urbano‐rural” de modo 
tal  que  las  familias  rurales  tienen mayor  acceso  a  variedad  y  cantidad  de 
alimentos. 
En cuanto a las parasitosis, estas también se encuentran en constante 










cada  niño,  puede  implicar  la  presencia  de  posibles  sesgos.  Este  tipo  de 
encuestas  requiere que  los encuestados  sepan  leer, escribir  y  comprender 
adecuadamente lo que se les está preguntando. No obstante, para subsanar 
dicho  inconveniente,  en  aquellos  casos  que  los  responsables  de  los  niños 
manifestaron no poder realizar la encuesta, se dispuso de la ayuda docente. 
El  hecho  de  que  la muestra  incluyera  sólo  escuelas  públicas  podría 
interpretarse como otra limitación. Sin embargo, en el Departamento de San 
Rafael  sólo  hay  establecimientos  educativos  privados  en  el  casco  urbano, 
situación que condujo a la decisión de no ser considerados. 
Aun  teniendo  en  cuenta  las  limitaciones  antes  mencionadas,  del 
presente  estudio  pueden  reconocerse  los  siguientes  aportes:  a)  brinda 




socio‐ambientales  propias  de  la  región  y  c)  permite  disponer  de  nueva 




































aunque  son  de  menor  talla  que  la  población  de  referencia.  La 
composición corporal estimada a nivel braquial, también se encuentra 
modificada,  por  cuanto  los  niños  tienen  menor  perímetro  y  área 
muscular, aunque mayor área adiposa. Esto da cuenta de la plasticidad 
fenotípica de  los niños y  las poblaciones, frente a factores ambientes 
tales  como  la  dieta,  el  nivel  socio‐económico,  las  condiciones 
ambientales y de salud, entre otros. 
 
• Los  cambios  observados  en  el  crecimiento  se  ven  expresados  en  el 
estado  nutricional  ya  que  aproximadamente  el  31%  de  los  niños 
presentan algún tipo de malnutrición, ya sea por déficit (desnutrición) 







la  emaciación,  sugiriendo  que  el  contexto  en  que  estos  niños  han 
crecido  y  se  han  desarrollado  ha  sido  deficiente  desde  edades 
tempranas. Coincidentemente, si bien el retardo lineal de crecimiento 
se  manifiesta  en  toda  la  franja  etárea  analizada,  las  edades  más 
vulnerables  son  aquellas  comprendidas  entre  los  11  y  12  años, 
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situación que  se ha  interpretado en el marco de  la  crisis económica 
acontecida en nuestro país en el año 2001.  La  recesión económica  ‐
con el consiguiente aumento del desempleo y la caída de los ingresos‐ 
y  el  aumento  del  endeudamiento  fueron  algunos  de  los  factores 








los  niños  con  desnutrición  crónica  por  cuanto  el  45%  de  ellos 
presentan acortamiento de  las piernas. Este cambio en  la proporción 
corporal se manifiesta principalmente en varones, aportando nuevas 




exceso  de  peso,  siendo  levemente  mayor  la  obesidad  (11.2%) 
respecto al  sobrepeso  (10.7%). Los niños menores de 6 años  fueron 






hasta  6  años  de  edad,  suelen  incluir  alimentos  que  resultan 
hipercalóricos  pero  a  la  vez  hipoproteicos.  Este  hecho  queda 
corroborado  en  la  composición  corporal,  por  cuanto  un  alto 
porcentaje de los niños con exceso de peso presenta exceso de tejido 
adiposo  (47.5%),  en  tanto  que  un  4.3%  posee  déficit  de  tejido 
muscular. 
 
• La  prevalencia  de  obesidad  fue  mayor  en  los  varones  que  en  las 
mujeres. El dimorfismo sexual  también se observa en  la distribución 
de  la  adiposidad.  Mientras  que  en  los  niños  con  sobrepeso  la 
distribución es mayoritariamente periférica, en aquellos con obesidad 
es  centralizada. En  cambio, en  las mujeres  ‐independientemente de 
su  condición  de  sobrepeso  u  obesidad‐  la  depositación  adiposa  es 
principalmente centralizada. 
 
• Más de  la mitad de  la población  resulta parasitada,  siendo  los niños 
desnutridos  los  que  presentan  las  mayores  prevalencias, 
corroborando  el  efecto  interactivo  o  sinérgico:  las  parasitosis 
favorecen la desnutrición y ésta, a su vez, aumenta la gravedad de las 
enfermedades  infecciosas.  La  riqueza  especifica  determinada 
corresponde a 11 especies, siendo las más prevalentes B. hominis y E. 
vermicularis.  B.  hominis,  se  asocia  a  G.  lamblia,  ambos  protozoos 
patógenos  que  comparten  la  forma  de  transmisión  al  humano  a 
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alta  radiación  solar  y  la  baja  humedad,  limitan  la  viabilidad  y  la 
maduración de  los huevos y  larvas de geohelmintos. No obstante, se 
registró presencia de ancylostomideos y A.  lumbricoides en niños de 
familias  provenientes de  áreas  endémicas que habitan  en  viviendas 
precarias  y  con  hacinamiento  y  trabajan  en  ambientes  de  suelos 
húmedos, tal como  los hornos de  ladrillos. Indudablemente  la mayor 
humedad  del  suelo  y  la  precariedad  de  las  viviendas  favorecen  el 
desarrollo de  los huevos y  la supervivencia de  las  larvas permitiendo 
la persistencia de estos parásitos. 
 
• El nivel educativo de  los padres y el hacinamiento crítico,  indicadores 
indirectos del nivel socio‐económico familiar, se relacionan con ambos 
tipos de malnutrición. En  tal  sentido,  se observa que: a menor nivel 
educativo  de  la  madre  y  presencia  de  hacinamiento  crítico,  las 
prevalencias de desnutrición y poliparasitosis  fueron mayores; por el 
contrario, cuando el nivel educativo materno alcanza mayor expresión 






socio‐ambientales  propias  del  departamento  de  San  Rafael,  permite 
apartarse  de  la  tradicional  dicotomía  urbano‐rural  y  reconocer  la 
marcada heterogeneidad interna del área estudiada. Así, se distinguen 
al  menos  cuatro  grupos.  Tres  de  ellos  se  asocian  a  características 
“urbanas”  aunque  se  diferencian  unos  de  otros  básicamente  por  el 
nivel  educativo  de  los  padres  y  la  situación  socio‐económica  de  la 
familia  (trabajo  de  los  padres,  ayuda monetaria,  ayuda  alimentaria, 
seguro  explicito  de  salud,  equipamiento  y  acceso  a  la  tecnología): 
urbano alto, urbano medio y urbano empobrecido. El cuarto grupo se 
asimila  al  ambiente  “rural”  caracterizado  por  la  tenencia  de  huerta, 
cría  de  animales  para  autoconsumo  y  escasa  provisión  de  servicios 
públicos. 
 
• Los  niños  del  grupo  “rural”  y  “urbano  empobrecido”  son  los  que 
presentan  los mayores  porcentajes  de  desnutrición,  prevalencia  de 
especies patógenas, riqueza de especies y presencia de geohelmintos. 
Sin  embargo,  los  niños  rurales  muestran  la  mayor  prevalencia  de 
desnutrición  global  y  déficit  de  tejido  muscular  tanto  en  niños 
desnutridos  como  con  exceso  de  peso.  Evidentemente  ni  aún  las 
prácticas “históricamente” asociadas al estilo de vida y a  la economía 
familiar  rural  (como  la  huerta,  chacra  y  cría  de  animales)  resultan 






riqueza  específica  de  especies  parásitas  se  observaron  en  el  grupo 
“urbano alto” que tiene mejores condiciones sanitarias y alto nivel de 
instrucción  y ocupación de  los padres,  factores que  indudablemente 
influyeron  en  la menor  presencia  de  parasitosis.  Sin  embargo,  este 
grupo  es  el  que  tiene  mayor  cantidad  de  niños  con  sobrepeso  y 
obesidad.  Evidentemente,  el  hecho  que  pertenezcan  a  familias  con 
mejor poder adquisitivo, y consecuentemente con “mayor capacidad 
de  compra”,  induce  a  que  estos  niños  crezcan  en  ambientes  más 
“confortables” (desde el punto de vista del acceso a los alimentos y la 





el mayor  nivel  educativo,  empleo  formal  de  los  padres  y  la mejor 
construcción de las viviendas. Sin embargo, se diferencia por el menor 
confort  y  el  mayor  acceso  a  servicios  públicos.  Mientras  que  las 
prevalencia  de  desnutrición  son  similares,  las  de  exceso  de  peso 





• La  heterogeneidad  socio‐ambiental  es  un  continuo  donde:  a mayor 
“calidad  de  vida”,  menor  desnutrición  y  parasitosis  aunque  mayor 
exceso  de  peso;  y  a  “menor  calidad  de  vida”, mayor  desnutrición  y 




• Por  último,  es  indudable  que  las  poblaciones  humanas  tiene  alta 
variabilidad  fenotípica,  variabilidad  que,  en  muchas  de  ellas,  y  en 
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Edad (años) Varones  Mujeres Total
4.0 ‐ 4.99 123 114 237
5.0 ‐ 5.99 208 167 375
6.0 ‐ 6.99 174 193 367
7.0 ‐ 7.99 202 209 411
8.0 ‐ 8.99 187 225 412
9.0 ‐ 9.99 211 227 438
10.0 ‐ 10.99 229 214 443
11.0 ‐ 11.99 196 200 396
12.0 ‐ 12.99 176 194 370
13.0 ‐ 13.99 70 77 147
Total 1776 1820 3596
Tabla 1
 Composición de la muestra antropométrica
Edad (años) Varones Mujeres Total
4.0 ‐ 4.99 66 69 135
5.0 ‐ 5.99 74 62 136
6.0 ‐ 6.99 51 51 102
7.0 ‐ 7.99 38 39 77
8.0 ‐ 8.99 39 37 76
9.0 ‐ 9.99 21 33 54
10.0 ‐ 10.99 35 39 74
11.0 ‐ 11.99 29 28 57
12.0 ‐ 12.99 10 14 24
13.0 ‐ 13.99 11 6 17




M Me DE M Me DE M Me DE M Me DE M Me DE M Me DE
Varones 
4.0 ‐ 4.99 18.87 18.02 4.00 106.82 106.00 6.23 59.83 59.50 3.31 16.87 16.50 1.73 10.90 10.00 3.42 6.50 6.00 3.45
5.0 ‐ 5.99 20.78 19.74 3.89 111.50 111.20 5.11 62.07 62.00 3.19 17.38 17.00 1.83 10.57 10.00 3.38 6.66 6.00 2.89
6.0 ‐ 6.99 22.58 21.72 4.30 117.28 117.00 5.95 64.40 64.30 2.88 17.71 17.35 1.79 10.63 10.00 3.85 6.71 6.00 3.41
7.0 ‐ 7.99 25.41 24.61 5.28 122.81 122.90 5.67 67.08 66.90 4.13 18.35 18.00 2.26 11.18 10.00 4.51 7.31 6.00 4.31
8.0 ‐ 8.99 29.16 27.17 7.30 128.17 128.80 6.37 69.35 69.40 3.49 19.38 18.70 2.66 12.34 11.00 5.76 8.80 7.00 6.06
9.0 ‐ 9.99 32.92 31.57 8.01 134.57 135.10 6.84 71.95 71.80 3.44 20.33 19.90 2.85 13.93 12.00 5.84 10.06 7.00 6.50
10.0 ‐ 10.99 36.51 33.84 9.13 138.36 137.80 6.56 73.52 73.00 3.80 21.14 20.40 3.06 14.50 13.00 6.03 10.89 8.00 7.43
11.0 ‐ 11.99 39.88 37.06 10.4 143.75 144.10 7.03 75.29 74.90 3.74 21.80 21.00 4.24 14.87 13.50 6.15 11.09 8.00 7.73
12.0 ‐ 12.99 44.98 41.54 13.2 149.56 148.95 8.47 78.01 77.60 4.35 22.46 21.60 3.39 14.88 14.00 6.66 12.04 8.00 8.71
13.0 ‐ 13.99 47.59 46.85 10.8 154.25 155.30 8.39 79.96 79.90 4.46 23.02 22.55 2.94 14.17 13.00 6.19 11.11 8.00 7.04
Mujeres
4.0 ‐ 4.99 18.67 17.88 3.61 105.53 104.50 4.97 58.88 59.00 2.89 17.37 16.80 3.68 12.34 12.00 3.46 7.90 7.00 3.90
5.0 ‐ 5.99 20.01 19.55 3.33 109.98 109.40 4.84 60.85 60.80 2.96 17.29 17.10 1.66 11.92 11.00 3.59 7.82 6.00 4.39
6.0 ‐ 6.99 22.24 21.41 4.29 115.89 116.10 5.50 63.43 63.40 3.09 17.86 17.50 1.96 11.59 11.00 3.23 7.96 7.00 3.88
7.0 ‐ 7.99 26.01 24.49 6.11 122.77 122.60 6.36 66.38 66.10 3.58 18.81 18.20 2.43 13.27 12.00 4.58 9.83 7.00 6.23
8.0 ‐ 8.99 28.37 26.72 6.40 127.50 127.50 5.82 68.55 68.20 3.01 19.38 19.10 2.56 13.58 12.00 4.99 9.63 8.00 5.60
9.0 ‐ 9.99 32.35 30.39 7.56 132.87 132.90 5.79 71.65 71.10 6.39 20.52 20.00 3.50 15.33 14.00 5.62 11.84 9.00 7.47
10.0 ‐ 10.99 36.29 34.20 8.81 139.43 139.60 6.81 73.86 73.60 3.84 21.00 20.35 2.84 15.81 15.00 5.85 12.16 9.00 7.43
11.0 ‐ 11.99 41.35 39.66 10.2 145.36 145.10 7.36 77.15 76.80 4.14 22.34 21.80 7.96 15.81 15.00 6.04 12.71 11.00 7.31
12.0 ‐ 12.99 45.71 44.12 10.2 150.19 149.95 6.99 79.59 79.40 4.12 22.64 22.40 2.79 16.26 15.00 5.91 13.55 12.00 6.88




Peso Corporal (Kg) Talla (cm) Estatura Sentado (cm) Pliegue Subescapular (mm)
Edad (años)
M Me DE M Me DE M Me DE M Me DE
Varones 
4.0 ‐ 4.99 16.41 16.09 1.95 8.37 7.76 3.55 14.52 14.32 2.82 0.60 0.56 0.20
5.0 ‐ 5.99 16.64 16.09 2.21 8.44 7.86 3.46 15.86 15.44 3.02 0.64 0.60 0.18
6.0 ‐ 6.99 16.31 15.95 1.88 8.65 7.84 3.75 16.56 16.23 2.88 0.64 0.62 0.19
7.0 ‐ 7.99 16.73 16.27 2.33 9.50 8.34 4.92 17.70 17.10 3.69 0.66 0.63 0.22
8.0 ‐ 8.99 17.60 16.61 3.27 11.16 9.28 6.82 19.29 19.09 3.61 0.71 0.67 0.22
9.0 ‐ 9.99 18.02 17.04 3.22 13.04 11.09 6.94 20.48 19.87 4.51 0.71 0.67 0.23
10.0 ‐ 10.99 18.93 17.66 3.65 14.12 11.83 7.51 22.18 21.29 5.15 0.72 0.65 0.26
11.0 ‐ 11.99 19.10 18.08 3.67 14.91 12.43 8.02 24.34 22.39 16.25 0.72 0.66 0.26
12.0 ‐ 12.99 19.84 18.49 4.27 15.57 13.07 9.15 25.47 23.98 6.01 0.77 0.70 0.27
13.0 ‐ 13.99 19.85 18.85 3.44 15.11 13.20 7.73 27.74 26.93 5.90 0.79 0.75 0.27
Mujeres
4.0 ‐ 4.99 16.66 16.17 2.19 9.63 8.95 3.79 15.44 13.88 15.98 0.63 0.58 0.18
5.0 ‐ 5.99 16.49 16.09 2.13 9.31 8.62 3.43 14.70 14.66 2.39 0.64 0.60 0.18
6.0 ‐ 6.99 16.45 16.08 2.12 9.41 8.95 3.28 16.26 15.76 3.57 0.69 0.64 0.23
7.0 ‐ 7.99 17.10 16.18 2.85 11.40 9.94 5.29 17.21 16.80 3.39 0.71 0.67 0.24
8.0 ‐ 8.99 17.31 16.80 2.82 11.98 10.57 5.45 18.43 17.74 4.24 0.70 0.64 0.23
9.0 ‐ 9.99 18.20 17.23 3.36 14.25 12.48 6.88 20.24 19.37 12.04 0.74 0.71 0.27
10.0 ‐ 10.99 18.51 17.51 3.41 15.07 13.17 7.12 20.67 19.92 4.27 0.75 0.71 0.25
11.0 ‐ 11.99 19.39 18.60 3.76 16.14 13.84 9.88 28.57 22.39 82.06 0.80 0.76 0.27
12.0 ‐ 12.99 20.13 19.33 3.60 16.74 15.07 7.60 24.67 24.18 4.67 0.82 0.80 0.27




Variable Covariable B S.E. Wald df p Exp(B)
Bajo Peso/Edad Edad 0.22 0.06 15.55 1 0.00 1.25
Sexo ‐0.81 0.29 7.97 1 0.00 0.44
Baja Talla/Edad Edad 0.10 0.02 17.50 1 0.00 1.11
Sexo 0.09 0.12 0.59 1 0.44 1,10
Bajo Peso/Talla Edad 0.09 0.11 0.71 1 0.40 1.09
Sexo 0.26 0.54 0.24 1 0.63 1,30
Sobrepeso Edad ‐0.07 0.02 11.77 1 0.00 0.93
Sexo 0.21 0.11 3.84 1 0.05 1.24
Obesidad Edad ‐0.02 0.02 0.57 1 0.45 0.98
Sexo ‐0.25 0.11 5.63 1 0.02 0.78
Tabla 5
Regresión logística para estado nutricional por edad y sexo
Edad (años) BP/E  BT/E BP/T S O
4.0 ‐ 4.99 0.00 3.45 0.84 16.88 11.81
5.0 ‐ 5.99 0.27 5.86 0.27 15.20 13.33
6.0 ‐ 6.99 0.54 6.81 0.27 10.90 9.26
7.0 ‐ 7.99 1.95 5.84 0.24 9.73 10.22
8.0 ‐ 8.99 1.21 8.98 0.00 8.98 10.90
9.0 ‐ 9.99 1.60 7.99 0.23 9.59 13.24
10.0 ‐ 10.99 2.03 9.35 0.68 8.80 11.96
11.0 ‐ 11.99 2.52 11.11 0.25 10.10 10.10
12.0 ‐ 12.99 3.51 10.81 0.54 8.64 11.08
13.0 ‐ 13.99 1.36 8.16 1.36 10.88 8.20








Variable Covariable B S.E. Wald df p Exp(B)
Indice de estatura sentado
Edad ‐0.04 0.05 0.58 1 0.45 0.96
Sexo ‐0.48 0.24 4.11 1 0.04 0.62
Regresión logística, por sexo y edad, para el índice de estatura sentado en niños desnutridos
Tabla 7
Edad (años) N Varones Mujeres Total
4.0 ‐ 4.99 8 50.00 25.00 37.50
5.0 ‐ 5.99 22 36.36 36.36 36.36
6.0 ‐ 6.99 25 38.46 33.33 36.00
7.0 ‐ 7.99 24 25.00 50.00 37.50
8.0 ‐ 8.99 37 82.35 65.00 72.97
9.0 ‐ 9.99 35 58.82 77.77 68.57
10.0 ‐ 10.99 41 56.25 16.00 31.70
11.0 ‐ 11.99 44 52.63 36.00 43.18
12.0 ‐ 12.99 40 57.89 23.80 40.00
13.0 ‐ 13.99 12 25.00 60.00 16.66
Total 288 51.47 39.47 45.13
Prevalencias (%), por edad y sexo, del índice de estatura sentado
Tabla 8
Composición corporal Covariable B S.E. Wald df p Exp(B)
Déficit de tejido muscular Edad 0.14 0.05 8.33 1 0.00 1.15
Sexo ‐0.20 0.23 0.77 1 0.38 0.82
Déficit de tejido adiposo Edad 0.24 0.27 0.78 1 0.38 1.27
Sexo ‐17.25 3079.40 0.00 1 1.00 0.00
Exceso Tejido adiposo  Edad ‐0.24 0.17 2.09 1 0.15 0.79
Sexo ‐0.78 0.88 0.79 1 0.37 0.46
Tabla 9
Regresión logística para composición corporal, por edad y sexo, en niños desnutridos
Edad (años) N DTM DTA ETM ETA
4.0 ‐ 4.99 12 25.00 0.00 0.00 8.33
5.0 ‐ 5.99 25 48.00 0.00 0.00 8.00
6.0 ‐ 6.99 26 42.31 0.00 0.00 0.00
7.0 ‐ 7.99 26 57.69 0.00 0.00 0.00
8.0 ‐ 8.99 38 47.37 0.00 0.00 0.00
9.0 ‐ 9.99 37 64.86 2.70 0.00 2.70
10.0 ‐ 10.99 48 68.75 2.08 0.00 2.08
11.0 ‐ 11.99 4 60.42 0.00 0.00 0.00
12.0 ‐ 12.99 42 64.29 2.38 0.00 0.00
13.0 ‐ 13.99 14 57.14 0.00 0.00 7.14







Variable  Covariable Beta S.E. Wald df p Exp(B)
Déficit de tejido muscular Edad 0.01 0.07 0.01 1 0.93 1.01
Sexo ‐0.25 0.35 0.50 1 0.48 0.78
Exceso  de tejido muscular Edad ‐0.07 0.08 0.86 1 0.35 0.93
Sexo ‐0.16 0.40 0.16 1 0.69 0.85
Exceso tejido adiposo  Edad 0.12 0.03 19.46 1 0.00 1.13
Sexo ‐0.52 0.15 12.71 1 0.00 0.59
Distribución centralizada de la adiposidad Edad 0.28 0.03 73.72 1 0.00 1.33
Sexo 0.35 0.16 4.51 1 0.03 1.41
Regresión logística para composición corporal, por edad y sexo, en niños con exceso de peso
Tabla 11
Edad (años) N ETA ETM DTM DTA DCADIP
4.0 ‐ 4.99 68 33.82 4.41 5.88 0.00 7.35
5.0 ‐ 5.99 107 24.29 4.67 4.67 0.00 7.48
6.0 ‐ 6.99 74 37.83 2.70 0.00 0.00 22.97
7.0 ‐ 7.99 82 54.87 4.87 8.53 0.00 29.27
8.0 ‐ 8.99 82 57.31 3.65 2.43 0.00 29.27
9.0 ‐ 9.99 100 61.00 2.00 5.00 0.00 41.00
10.0 ‐ 10.99 92 59.78 2.17 2.17 0.00 50.00
11.0 ‐ 11.99 80 48.75 3.75 3.75 0.00 43.75
12.0 ‐ 12.99 72 52.77 2.77 4.16 0.00 51.39
13.0 ‐ 13.99 28 39.28 3.57 10.71 0.00 46.43








Covariable B S.E. Wald df p Exp(B)
DTM Edad ‐0.09 0.09 1.02 1 0.31 0.91
Sexo ‐0.65 0.50 1.73 1 0.19 0.52
ETM Edad 0.03 0.25 0.02 1 0.89 1.03
Sexo ‐16.78 2759.19 0.00 1 1.00 0.00
ETA Edad 0.16 0.05 11.46 1 0.00 1.17
Sexo ‐0.61 0.26 5.67 1 0.02 0.54
DCADIP Edad 0.31 0.05 33.18 1 0.00 1.37
Sexo 0.54 0.28 3.73 1 0.05 1.72
DTM Edad 0.16 0.11 2.23 1 0.14 1.17
Sexo 0.27 0.51 0.27 1 0.60 1.31
ETM Edad ‐0.11 0.08 1.62 1 0.20 0.90
Sexo 0.17 0.42 0.17 1 0.68 1.19
ETA Edad 0.11 0.04 6.04 1 0.01 1.12
Sexo ‐0.26 0.23 1.36 1 0.24 0.77
DCADIP Edad 0.28 0.05 39.01 1 0.01 1.33






                Tabla 13
Obesidad
Regresión logística para composición corporal, por edad y sexo, de niños con sobrepeso y obesidad
Edad (años) ETA ETM DTM DCADIP
Sobrepeso
4.0 ‐ 4.99 10.00 0.00 5.00 2.50
5.0 ‐ 5.99 3.50 0.00 7.01 1.75
6.0 ‐ 6.99 15.00 0.00 0.00 12.50
7.0 ‐ 7.99 25.00 2.50 12.50 10.00
8.0 ‐ 8.99 35.13 0.00 5.40 21.62
9.0 ‐ 9.99 35.71 2.38 4.76 38.09
10.0 ‐ 10.99 30.76 0.00 2.56 33.33
11.0 ‐ 11.99 22.50 0.00 2.50 35.00
12.0 ‐ 12.99 21.87 0.00 0.00 34.37
13.0 ‐ 13.99 25.00 0.00 6.25 31.25
Obesidad
4.0 ‐ 4.99 67.85 10.71 7.14 14.28
5.0 ‐ 5.99 48.00 10.00 2.00 14.00
6.0 ‐ 6.99 64.70 5.88 0.00 35.29
7.0 ‐ 7.99 83.33 7.14 4.76 47.61
8.0 ‐ 8.99 75.55 6.66 0.00 40.00
9.0 ‐ 9.99 79.31 0.00 5.17 43.10
10.0 ‐ 10.99 81.13 3.77 1.88 62.26
11.0 ‐ 11.99 75.00 7.50 5.00 52.50
12.0 ‐ 12.99 77.50 5.00 7.50 65.00

















Formas parásitas  Prevalencia (%) Especie Prevalencia (%) Dominancia (%)




Protozoos patógenos 48.93 Giardia lamblia 18.75 30.06
Blastocystis hominis 33.68 71.64
Entamoeba histolytica 0.13 0.21
Cestodes  1.06 Hymenolepis nana 1.06 1.7





Variable Covariable B S.E. Wald df p Exp(B)
Parasitados Totales Edad 0.11 0.03 13.95 1 0.00 1.12
Sexo ‐0.02 0.15 0.02 1 0.89 0.98
Monoparasitados Edad ‐0.05 0.04 1.89 1 0.17 0.95
Sexo ‐0.04 0.19 0.06 1 0.81 0.96
Biparasitados Edad 0.00 0.04 0.01 1 0.93 1.00
Sexo ‐0.10 0.20 0.24 1 0.62 0.91
Poliparasitados Edad 0.12 0.04 7.99 1 0.00 1.12
Sexo 0.16 0.22 0.55 1 0.46 1.18
Especies  Patógenas Edad 0.10 0.08 1.48 1 0.22 1.10




Edad (años) N Parasitados Totales Monoparasitados  Biparasitados  Poliparasitados  Especies Patógenas 
4.0 ‐ 4.99 73 54.07 46.57 32.87 20.54 94.52
5.0 ‐ 5.99 80 58.08 60.00 28.75 11.25 93.75
6.0 ‐ 6.99 57 55.88 54.38 29.82 15.78 89.47
7.0 ‐ 7.99 49 63.63 34.69 42.85 22.44 95.91
8.0 ‐ 8.99 50 65.79 49.01 27.45 23.52 90.19
9.0 ‐ 9.99 33 61.11 66.66 12.12 21.21 87.87
10.0 ‐ 10.99 52 71.23 36.53 34.61 28.84 100.00
11.0 ‐ 11.99 43 75.44 48.83 20.93 30.23 97.67
12.0 ‐ 12.99 19 79.17 31.57 47.36 21.05 94.73
13.0 ‐ 13.99 12 70.59 50.00 41.66 8.33 100.00




















































































































              Variable B S.E. Wald df p B S.E. Wald df p Exp(B)
Nivel Educativo Paterno 0.09 0.13 0.51 1 0.47 0.08 0.06 1.40 1 0.24 1.08
Nivel Educativo Materno ‐0.42 0.14 9.51 1 0.00 0.13 0.06 4.26 1 0.04 1.14
Cobertura Salud ‐0.21 0.19 1.22 1 0.27 0.06 0.08 0.49 1 0.48 1.06
Ayuda Monetaria 0.08 0.18 0.20 1 0.65 ‐0.21 0.10 4.48 1 0.03 0.81
Ayuda Alimentaria 0.16 0.26 0.39 1 0.53 ‐0.22 0.17 1.80 1 0.18 0.80
Empleo del Padre ‐0.05 0.06 0.82 1 0.36 0.15 0.10 2.64 1 0.10 1.17
Empleo de la Madre ‐0.01 0.04 0.15 1 0.70 0.02 0.09 0.04 1 0.84 1.02
Hacinamiento 0.40 0.16 6.26 1 0.01 ‐0.23 0.09 6.13 1 0.01 0.79
Huerta ‐0.18 0.24 0.57 1 0.45 0.01 0.16 0.01 1 0.94 1.01




Variable B S.E. Wald df p B S.E. Wald df p B S.E. Wald df p
Nivel Educativo Paterno ‐0.27 0.20 1.75 1 0.19 ‐0.27 0.20 1.80 1 0.18 0.11 0.36 0.10 1 0.75
Nivel Educativo Materno ‐0.27 0.17 2.31 1 0.13 ‐0.26 0.17 2.22 1 0.14 ‐0.86 0.36 5.65 1 0.02
Vivienda 0.10 0.15 0.43 1 0.51 0.12 0.15 0.63 1 0.43 ‐0.17 0.29 0.35 1 0.56
Agua de red ‐0.06 0.32 0.04 1 0.85 ‐0.16 0.32 0.26 1 0.61 ‐0.45 0.50 0.80 1 0.37
Perforación con Bomba ‐0.42 0.48 0.78 1 0.38 ‐0.48 0.48 1.02 1 0.31 ‐0.08 0.78 0.01 1 0.92
Red Cloacal ‐0.45 0.54 0.67 1 0.41 ‐0.65 0.54 1.44 1 0.23 0.45 1.25 0.13 1 0.72
Pozo absorbente ‐0.01 0.32 0.00 1 0.97 0.01 0.31 0.00 1 0.96 1.42 0.69 4.18 1 0.04
Residuos 0.33 0.26 1.59 1 0.21 0.24 0.26 0.88 1 0.35 ‐0.42 0.44 0.88 1 0.35
Cobertura de salud ‐0.24 0.27 0.83 1 0.36 ‐0.22 0.27 0.71 1 0.40 ‐1.12 0.56 4.02 1 0.05
Tenencia de Huerta ‐0.02 0.40 0.00 1 0.97 0.09 0.40 0.05 1 0.82 ‐0.06 0.73 0.01 1 0.93
Cría  de Animales 0.25 0.32 0.64 1 0.42 0.27 0.31 0.71 1 0.40 0.03 0.51 0.00 1 0.95




Dimensión Alfa Cronbach Total (Autovectores) Varianza %
Total Varianza % Total  Varianza %
1 0.83 0.59 19.72 4.43 18.44 5.02 18.59
2 0.62 0.28 9.42 2.18 9.06 2.46 9.10





Variable  Abreviatura Dimensión 1 Dimensión  2
Régimen de tenencia de Vivienda RV ‐0.23 ‐0.01
Nivel Educativo Paterno NEP 0.61 0.24
Nivel Educativo Materno NEM 0.64 0.20
Pavimento PV 0.47 ‐0.22
Agua de Red AR 0.42 ‐0.14
Perforación con Bomba BB ‐0.24 0.18
Red Cloacal CL 0.59 ‐0.31
Pozo Absorbente PZ ‐0.35 0.33
Electricidad EL 0.20 0.05
Gas Natural GN 0.73 ‐0.37
Gas Envasado GE ‐0.68 0.39
Leña LÑ ‐0.42 0.36
Recolección de Residuos RR 0.48 ‐0.12
Tenencia de Computadora COM 0.53 0.51
Acceso a Internet INT 0.48 0.37
Tenencia de Aire Acondicionado AC 0.30 0.31
Televisión por Cable TC 0.32 0.52
Tenencia de Automóvil AT 0.31 0.63
Cobertura de Salud CS 0.46 0.13
Ayuda Monetaria AM ‐0.08 ‐0.15
Ayuda Alimentaria AA ‐0.16 ‐0.03
Tenencia de Huerta HT ‐0.21 0.23
Cría de Animales CA ‐0.28 0.27




 I  II  III  IV
69.30 49.06 53.30 57.80
17.32 33.33 14.46 9.09 290.33 0.00
12.76 15.98 29.86 30.52
33.58 49.04 60.50 69.09
44.47 34.98 5.93 13.35 1041.08 0.00
19.17 5.19 0.30 0.59
31.69 45.77 72.11 72.15
36.90 36.68 7.64 13.82 1105.14 0.00
30.47 13.06 0.19 1.86
63.55 60.82 24.04 29.90
2.29 5.18 11.14 20.67
5.20 8.09 36.85 34.36 1124.43 0.00
23.76 14.41 1.95 6.79
1.37 2.90 5.96 3.10
0.91 1.01 1.85 1.94
41.18 41.75 14.20 8.34
0.30 0.62 2.06 2.58
1.67 2.50 14.11 7.47 1278.71 0.00
9.57 8.37 1.41 3.74
4.55 20.75 30.76 17.25
41.94 11.62 18.06 52.44
0.45 1.00 5.45 6.42
78.80 63.17 22.49 34.03 666.47 0.00
15.60 25.71 31.60 19.40 73.32 0.00
1.50 3.30 11.05 9.53 82.55 0.00
5.30 1.37 4.31 20.40 274.69 0.00
8.48 1.87 6.83 34.73 527.73 0.00
29.23 1.01 0.00 0.00 550.98 0.00
77.44 38.64 10.35 9.30 578.91 0.00
74.96 25.42 1.29 10.96 1068.31 0.00
13.54 0.34 0.10 0.00 218.98 0.00











































 I II III  IV
2.15 2.87 4.72 3.08
89.70 85.75 72.42 80.30 114.09 0.00
0.61 1.37 4.34 1.44
5.22 7.75 15.48 11.77
96.36 97.00 78.59 61.75 527.47 0.00
2.27 0.62 4.77 15.80 215.98 0.00
25.87 49.81 4.86 1.23 912.02 0.00
69.19 43.44 71.60 85.22 375.96 0.00
41.51 79.77 5.14 0.66 1820.21 0.00
56.51 17.72 88.77 97.23 1631.20 0.00
38.03 8.73 42.60 69.90 702.91 0.00
50.45 70.66 27.39 13.60 757.92 0.00
97.26 96.37 85.56 90.85 103.57 0.00
89.24 90.88 58.38 41.33 695.52 0.00

























Variable B S.E. Wald df p Exp(B)
Desnutridos 0.27 0.06 21.27 1 0.00 1.31
Bajo Peso/Edad 0.33 0.13 5.97 1 0.01 1.39
Baja Talla/Edad 0.29 0.06 23.43 1 0.00 1.34
Bajo Peso/Talla ‐0.17 0.25 0.49 1 0.48 0.84
        DTM ‐0.09 0.11 0.61 1 0.43 0.91
        DTA 0.03 0.59 0.00 1 0.96 1.03
        ETA 1.14 0.72 2.53 1 0.11 3.12
        IES en BT/E 0.15 0.12 1.46 1 0.23 1.16
Exceso de Peso  ‐0.08 0.04 4.62 1 0.03 0.92
Sobrepeso ‐0.10 0.05 3.83 1 0.05 0.91
Obesidad ‐0.04 0.05 0.82 1 0.37 0.96
       DTM 0.14 0.16 0.78 1 0.38 1.15
       ETM ‐0.20 0.18 1.29 1 0.26 0.82
       ETA 0.00 0.06 0.00 1 0.96 1.00










                     I II III IV


















Bajo Peso/Talla 0.50 0.50 0.40 0.30
              DTM 15.00 13.88 33.88 37.22
              DTA 0.00 33.33 33.33 33.33
              ETA 0.00 0.00 33.33 66.66










I II III IV






Sobrepeso 12.42 11.36 9.96 9.71
Obesidad 13.79 9.24 10.98 11.23
      DTM 17.64 23.52 20.58 38.23
      ETM 38.46 7.69 30.76 23.07
      ETA 20.64 23.05 29.22 27.07









Variables B S.E. Wald df p Exp (B)
Especies parásitas
E.coli 0.24 0.12 4.15 1 0.04 1.27
E.nana 0.15 0.25 0.34 1 0.56 1.16
Ch. mesnili ‐0.20 0.51 0.15 1 0.70 0.82
G. lamblia 0.31 0.11 8.02 1 0.00 1.37
B.hominis 0.30 0.08 14.84 1 0.00 1.36
E. vermiculris 0.07 0.09 0.60 1 0.44 1.07
Ancylostomideos 0.08 0.68 0.01 1 0.90 1.09
I.butschlii 1.36 0.99 1.91 1 0.17 3.91
H. nana 0.62 0.43 2.12 1 0.15 1.86
Parasitismo
Parasitados Totales 0.21 0.08 7.40 1 0.01 1.24
Especies Patógenas 0.22 0.08 8.51 1 0.00 1.25
Monoparasitados ‐0.09 0.08 1.15 1 0.28 0.92
Biparasitados 0.27 0.10 6.96 1 0.01 1.32




I II III IV


















E. histolytica 0.00 0.00 0.00 0.95
E. nana 0.97 4.16 2.75 2.70
Ch. mesnili 0.00 1.38 0.91 0.00
E. vermicularis 20.38 27.77 24.77 25.67
Ancylostomideos 0.00 0.00 0.91 0.00
A. lumbricoides 0.00 0.00 0.00 0.91
I. butschlii 0.00 0.00 0.45 1.35





I II III IV












Monoparasitados 74.00 60.46 42.46 45.51















GRUPOS I II III IV
I 100 90 71 71






























































Figura 4. Peso corporal Figura 5. Estatura total
Figura 6. Estatura sentado Figura 7. Perímetro braquial


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































               
  
Figura 33. Hemidistribuciones de puntaje Z en niños desnutridos (A) y con exceso de peso 
(B). 
 
 
 
 
